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Die rhenmatischen Affectionen des Gehörnervenapparates. 

Von 

Dr. Tietor Hammersehlagr, Frivatdocent, 

Assistent an der k. k. Üniversitäts-Ohrenklinik (Prof. Politzer) in Wien. 

Die rheumatische Erkrankung des Hörnervenapparates wurde 
bisher noch nicht zum Gegenstande einer zusammenhängenden 
Darstellung gemacht. Es mag das zum Theil seinen Grund haben 
in der geringen Zahl der bisher beobachteten einschlägigen Fälle. 
Und doch dürfte der Hörnerv — der vulnerabelste unter den 
Hirnnerven (Politzer) — und seine Endausbreitung im Laby- 
rinth nicht seltener von refrigeratorisehen Lähmungen befallen 
werden, als die anderen cerebrospinalen Nerven; es ist im Gegen- 
theil Grund zur Annahme vorhanden, dass eine Anzahl hierher 
gehöriger Erkrankungen der richtigen Deutung entgangen ist, da 
das Erankheitsbild der rheumatischen Acusticuslähmung, wie noch 
auszuführen sein wird, ein wechselndes ist, je nachdem der eine 
oder beide Antheile des Nervus octavus befallen sind ; weil ferner 
das Erankheitsbild durch das gleichzeitige Befallensein anderer 
Hirnnerven complicirt werden kann, und weil endlich die rheu- 
matische Noxe nicht immer mit voller Sicherheit sich nachweisen 
lässt. So konnte Frankl von Hochwart (Der Moniere' sehe 
Symptomencomplex in „Specielle Pathologie und Therapie von 
Nothnagel) bisher nur einen einzigen sichergestellten Fall 
dieser Art aus der Literatur anführen und im Anschlüsse daran 
vier von ihm selbst beobachtete, aber nicht genauer beschriebene 
Fälle von gleichzeitiger, durch die rheumatische Noxe bedingter 
Erkrankung des 7. und 8. Hirnnerven. 

Die von Kaufmann (Z. |f. 0. 1897) und mir (Archiv f. 0. 
Bd. XLV) publicirten einschlägigen Beobachtungen und ein im 
vorigen Jahre von mir beobachteter, bisher nicht publicirter Fall 
(der hier im Zusammenhange mitgetheilt werden soll) bot mir 
die Veranlassung, die bisher in der Literatur niedergelegten Fälle 
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zum Zwecke einer Darstellung des klinischen Krankheitsbildes 
zn sammeln. Es sei sogleich hervorgehoben, dass diese Zusam- 
menstellung keinerlei Thatsaohenmaterial in Betreff der patho- 
logischen Anatomie der in Rede stehenden Erkrankung ergiebt. 
Wenn auch die zu citirenden Beobachter fast übereinstimmend 
geneigt sind, in Analogie mit den seit Langem bekannten rheu- 
matischen Lähmungen anderer Hirnnerven anzunehmen, dass der 
rheumatischen Lähmung des Gehörnervenapparates neuritische 
Veränderungen des Hörnerven selbst zu Grunde liegen, so lässt 
sich doch diese Annahme weder klinisch, wie wir noch sehen 
werden, noch anatomisch vollkommen begründen. Auch ergeben 
sich gewisse Differenzen in den Anschauungen über die nähere 
Localisation des vermutheten pathologischen Processes. 

Ich lasse hier zunächst die Casuistik folgen und will zum 
Schlüsse auf Grund dieses, wenn auch spärlichen, casuistischen 
Materials versuchen, das Erankheitsbild der refrigeratorischen 
Hörnervenerkrankung, wenn auch nur im klinischen Sinne zn 
fixiren. 

1. Fall von Morpurgo (bei v. Frankl I.e.). 

Der Patient, ein 40jähriger Kaufmann, setzte sich, nachdem er durch 
einen forcirten Spaziergang in Transpiration gerathen war, bei einem offenen 
Fenster sitzend, dem Luftzuge aus. Gleich nachdem er nach Hause zurück- 
gekehrt war, bekam er im rechten Ohre, welches dem Zuge ausgesetzt gewesen 
war, das Gefühl des Yerlegtseins und einige Stunden später stellten sich Ohr- 
geräusche ein. In der folgenden Nacht wurde er von starken Schwiudel- 
anfäUen befallen, und als er am nächsten Morgen ausging, hatte er das Gefühl 
des Schwankens und bemerkte gleichzeitig, dass er rechts vollständig taub 
geworden war. Bei der Untersuchung zeigte sich die Hörschärfe rechts 
herabgesetzt. (Der Stimmgabelbefund war für eine Labyrinthaffcction nicht 
charakteristisch.) 

2. Fall von Moos (ibidem). 

Der Patient, ein 31jähriger Kaufmann, war bis zu seiner Erkrankung 
im Februar 1859 stets gesund, speciell war das Gehör stets normal gewesen. 
Um diese Zeit machte er eines Nachmittags eine zweistündige Fusstour bei 
starker Kälte. Am anderen Morgen stellte sich unter Schwindel und Ohren- 
sausen Taubheit ein. Der Schwindel hielt 8 Tage an, um sodann zu schwin- 
den ; das Sausen blieb bestehen, und die Taubheit blieb so complet, dass der 
Patient in der Folgezeit nicht einmal Kanonenschüsse wahrnahm. 

3. Fall von Moos (ibidem). 

Es handelte sich um ein 15 jähriges Mädchen, welches schon vor ihrer 
Erkrankung zeitweise an Ohrensausen und vielleicht auch an geringer Schwer- 
hörigkeit gelitten hatte. Im Mai 1862 machte die Patientin einen Spazier- 
gang in starker Hitze, kam sehr in Schweiss und gerieth hierauf plötzlich in 
einen Gewitterregen. Am anderen Morgen fühlte sie Ohrensausen, hatte 
Flimmern vor den Augen und Drehschwindel, das Hörvermögen war total 
aufgehoben. Der Schwindel und das Ohrensausen wichen bald, die Schwer- 
hörigkeit blieb bestehen. Der Trommelfellbefund war stets normal ge- 
wesen. 
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4. Fall vonRosenbaoh (üeber Gehörstörungen in Fällen 
leichter peripherer Facialislähmung, von Dr. Ottomar Rosen- 
bach; Centralblatt für Nervenheilkunde 1887, Juni). 

Ein 42 jähriger, bisher ToUkommen gesunder Arbeiter bekommt plötzlich 
eine totale Lähmung der rechten Gesicbtshälfte' infolge einer starken Er- 
kältung mit ziehenden Schmerzen am Halse und Nacken. Fünf Tage nachher 
ergibt sich folgender Befund : Lähmung der rechten Gesichtshälfte, Thränen- 
träufelo, die Zunge scheint nach links abzuweichen, Geschmacksalteration 
nicht vorhanden, elektrische Erregbarkeit auf beiden Seiten gleich und 
normal, keine Klage über Ohrensausen oder erhebliche Gehörsstörung. Am 
nächsten Tage ergibt die Untersuchung eine Herabsetzung der Hörschärfe 
auf dem rechten Ohre; das Ticken der Taschenuhr wird links auf 1 m, 
rechts auf 40 cm gehört; Flüster&ti'mme links durch das ganze Zimmer, 
rechts kaum auf eine Entfernung von vier Schritten. Die Ohrenspiegelunter- 
suchung ergibt beiderseits leichte Trübung des Trommelfelles. rolitzer*sche 
Lttfteintreibungen haben keine Besserung zur Folge. Nach acht Tagen 
Besserung der Facialislähmung. Die Hörprüfung nach acht Tagen ergibt, 
dasB die Differenzen auf beiden Seiten geringer geworden sind. Nach vier- 
zehn Tagen ist die Lähmung des Facialis fast vollkommen zurückgegangen, 
das Gehör beiderseits ziemlich gut, rechts eher etwas schärfer. 

5. Fall von Rosenbaoh (1. c). 

Ein 58jähriger Mann erwacht plötzlich mit completer linksseitiger 
Facialislähmung. Der Status praesens ergiebt am zweiten Tage der Er- 
krankung das typische Bild der Gesichtslähmung. Thränenträufeln ist nicht 
vorhanden, auch keine Geschmacksalteration; elektrische Erregbarkeit normal, 
auf beiden Seiten gleich. Die Untersuchung des Ohres ergibt beiderseits 
leicht wcisslich getrübte Trommelfelle; auf dem linken Ohre ist die Hör- 
scbärfe nicht unbeträchtlich herabgesetzt, die Taschenuhr wird rechts auf 
90 bis 95 cm, links nur in 50 cm Entfernung gehört ; Flüstersprache rechts 
auf zehn, links auf kaum vier Schritte. Hyperästhesie gegen bestimmte 
Tonhöhen ist nicht vorhanden. 

Die Gesichtslähmung geht innerhalb vierzehn Tagen beträchtlich zurück, 
die Gehörsstörung hat sich in demselben Zeiträume fast ganz zurückgebildet. 
Patient hört jetzt Flüsterstimme mit beiden Ohren gleich stark, das Ticken 
der Taschenuhr beiderseits auf 90 bis 95 cm. Später beinahe vollständige 
Heilung. Von Seiten des Gehörorganes keinerlei Differenzen der beider- 
seitigen Leistungsfähigkeit. 

6. Fall von Rosenbaoh (I.e.). 

Ein 22jähriger anämischer Mann erkrankt, nachdem er sich dem Zuge 
ausgesetzt hatte, unter schmerzhaftem Ziehen in der linken Gesichtshälfte, 
in den Zähnen und hinter dem linken Ohre an linksseitiger Gesichtslähmung. 
£s besteht ausserdem Geschmacksalteration in der vorderen Hälfte der 
linken Zungenseite. Die Herabsetzung der Hörschärfe des linken Ohres ist 
sehr beträchtlich. Rechts hört Patient die Uhr auf 1 m. links kaum auf 
40 cm; Flüsterstimme rechts auf zehn, links auf fünf Schritte; abnorme 
Empfindlichkeit für verschiedene Töne ist nicht vorhanden, Politzer'sches 
Verfahren ohne Effect. Schon nach fünf Tagen geht die Facialislähmung 
zurück und die Hörschärfe steigert sich. Nach achtzehn Tagen ist keinerlei 
Differenz zwischen rechts und links mehr zu constatiren. 

Verfasser nimmt als den Grund der Herabsetzung der Hör- 
schärfe in seinen Fällen eine mit der Facialislähmung combinirte 
leichte Leitungslähmung des Acusticusstammes an. 

7. Fall von Bing. (Acute einseitige Taubheit. Heilung. 
Wien. med. Wochenschrift 1880. Nr. 11.) 

1* 
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Eine 4Tj&hrige Frau, die vorher Diemals ohrenleidend gewesen und 
immer gut gebort hat, setzt sich im Sommer des Jahres 1880 der Zugluft 
aus, während sie durch Arbeit erhitzt war. Bald darauf stellte sich Sausen 
in beiden Ohren ein, nach wenigen Stunden stechende Schmerzen, besonders 
im rechten Ohre, und Verringerung des Hörvermögens. Das Hörvermögen 
nahm am nächsten Tage noch mehr ab, und am zweiten Tage war die 
Patientin rechterseits volist&ndie taub, linkerseits ziemlich schwerhörig. Bei 
der Untersuchung fanden sich die Trommelfelle beiderseits etwas eingezogen, 
rechterseits die Hammergef&sse leicht injicirt. Die Stimmgabel wurde von 
allen Theilen des Kopfes constant nach der linken Seite gehört. Das rechte 
Ohr war selbst für laute Sprache vollständig taub, linkerseits wurde die Uhr 
im Contacte und die laute Sprache auf 4 m gehört. Die Luftdouche brachte 
keine Verbesserunff des Hörvermögens. Die Therapie bestand in innerlichem 
Gebrauch von Jodkali. Am 12. Tage nach der ersten Untersuchung hört 
Patientin linkerseits FlQstersprache auf 4 m, rechts laute Sprache auf 10 cm. 
Abermals zwei Tage später wurde die laute Sprache rechterseits auf einen 
halben Meter gehört, die Uhr bereits im Contacte. Vier Tage später wurde 
die Uhr schon auf 20 cm und die laute Sprache rechts auf 4 m gehört. 
Nach einer etwa einmonatlichen Behandlung war das Hörvermögen rechter- 
seits für Flüstersprache 4 m und nach mehreren Monaten war das Gehör 
wieder vollständig normal geworden und hörte die Patientin die Uhr auf 2 m 
und die leiseste Flüstersprache auf 5 m. 

Der Autor nimmt eine acute rheumatische Erkrankung des 
Hörnerven an, infolge deren es rechterseits zur Lähmung des 
Hörnerven, ähnlich der rheumatischen Lähmung des Nervus fa- 
cialis, linkerseits nur zu einer leichten Parese gekommen war. 
Der Autor nimmt ferner bei der Besprechung der etwaigen pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen an, dass es sich um eine 
seröse Durchfeuchtung der Endausbreitung des Hörnerven im 
Schneckencanale gehandelt haben könnte, und hebt das Fehlen 
von Schwindel, Brechneigung und Gehstörung hervor.^) 

8. 9. 10. 11. Fälle von Frankl-Hochwart (I.e.). 

In diesen 4 Fällen handelte es sich um entschieden rheumatische Läh- 
mungen des Nervus facialis mit gleichzeitig aufgetretener Taubheit auf der- 
selben Seite. In zweien dieser Fälle soll anfangs die Taubheit complet 
gewesen sein. Bei der Untersuchung war durchweg eine bedeutende Herab- 
setzung des Eörvermögens auf der erkrankten Seite zu constatiren. Ein Fall 
wurde auf der otiatrischen Klinik des allgemeinen Krankenhauses untersucht, 
wobei der Stimmgabelbefund den Symptomencomplez der primären Acusticus- 
erkrankung ergab. Die anderen drei Fälle wurden von Frankl von Hoch- 
wart selbst untersucht und von ihm gefunden, dass der Weber'sche Versuch 
stets nach dem normalen Ohre lateralisirt wurde. Der Einne^sche Versuch 
war auf der erkrankten Seite positiv, die Kopfknochenleitung daselbst herab- 
gesetzt, der Trommelfellbefund negativ. Die Schwerhörigkeit ging in allen 
Fällen ausnahmslos zurück, ebenso die Facialislähmung; doch erfolgte die 
Heilung der Schwerhörigkeit rascher, als die der Gesichtslähmung. 

12. Fall von Kaufmann. Ueber einen Fall von gleich- 
seitiger, acut aufgetretener Erkrankung des Acusticus, Facialis 
und Trigeminus von Dr. Daniel Kaufmann (Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde. 1897. S. 125). 

1) Diesem Falle ähnelt ein von Politzer (Lehrbuch. 3. Auü. S. 565) 
beobachteter: Ein an Gelenk- und Muskelrheumatismus leidender Mann er- 
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Ein 34 jähriger, stets gesund gewesener Mann, der niemals ohrenleidend 
gewesen war, erkrankte im Juh' 1897 unter Unwohlfühlen, Mattigkeit, Kopf- 
schmerzen, abendlichen Temperatursteigerungen. Fünf Tage später tritt 
unter Gefühl schmerzhafter Spannung in der linken Gesichtshälfte eine 
Köthung der Haut der linken Wange mit kleinen Bläschen auf (Herpes 
zoster). An demselben Tage Kopfschmerzen, grosse Schwäche, Schwindel, 
wiederholtes Erbrechen. In den nächsten Tagen wiederholt Erbrechen, starker 
Schwindel, heftige Kopfschmerzen, geringes Fieber. Vier Tage später plötzlich 
linksseitige Gesichtslähmung, Ohrensausen und totale Taubheit des linken 
Ohres. Das Fieber ging jetzt langsam zurück, die Röthe und Schmerz 
haftigkeit der linken Wange schwand, die Allgemeinerscheinungen gingen 
langsam zurück. Am 10. August bestand noch complete Facialislähmung. 
Die Ohrenuntersuchung ergab: rechterseits vollkommen normale Verhält- 
nisse, links war das Trommelfell infolge von Einträufelungen etwas aufge- 
quollen; links bestand vollkommene Taubheit; die auf den Scheitel auf- 
gesetzte Stimmgabel wurde nur nach rechts gehört; die Kopfknochenleitung 
war links hochgradig verkürzt oder vielleicht fehlend. Die Erscheinungen 
gingen allmählich zurück, insbesondere ging die Facialislähmung beinahe voll- 
kommen zurück. Am 5. November bestand noch continuirliches Sausen auf 
dem linken Ohre. Die Hörweite betrug jetzt ungefähr 2 m für laute Sprache, 
der Weber*sche Versuch ergab noch immer Lateralisation nach rechte. Es 
bestand kein Schwindel mehr, auch nicht beim Gehen mit geschlossenen Augen. 

13. Fall von mir: (Beitrag zur Casuistik der multiplen Hirn- 
nervenerkrankungen. [Dieses Archiv. Bd. XLV. l. Heft.]) 

32 jähriger Perlmutterdrechsler erkrankte am 20. März 189S nach einem 
forcirten Marsche in heftigem Schnee und Regen, wobei er stark in Schweiss 
gerathen war. Die Erkrankung begann mit mehrstündigem Frösteln, worauf 
sich Uebelkeit und starker Schwindel einstellten. Am nächsten Morgen er- 
wachte er mit heftigem rechtsseitigen Ohrenstechen und continuirlichem Sausen 
im rechten Ohre. Das Schwindelgefühl nahm zu, und es gesellte sich starker 
Brechreiz dazu. Ferner bemerkte Patient, dass die rechte Mundseite nicht 
schloss. Er bekam Schmerzen in der Stirne, im rechten Nasen-Augenwinkel 
and in den Zähnen der rechten Seite. 14 Tage nach dem Beginne der Er- 
krankung wurde folgender Befund aufgenommen : Innere Organe gesund ; der 
rechte Facialis in allen Aesten vollständig gelähmt; die Thränensecretion auf 
dem rechten Auge versiegt; im äusseren Ohre rechts eine Gruppe von Steck- 
nadelkopf- bis linsengrossen, schon eingetrockneten Bläschen; das Trommel- 
fell bis auf eine leichte Trübung normal, Weber V. im Kopfe, Rinne Y. bei- 
derseits positiv, KopfknochenleituDg rechts leicht verkürzt, für die Taschen- 
uhr aufgehoben, die Perception bei Luftleitung für Stimmgabeltöne verkürzt. 
Die Taschenuhr links über 1 m, rechts 35 cm. Grosse Unsicherheit und 
Schwanken beim Versuche, sich mit geschlossenen Augen umzudrehen. Die 
galvanische Untersuchung ergiebt bei Kathodenschliessung eine Klangempfin- 
dang bei 3 Milliamperes, bei 6 Milliamperes eine Dauerempfindung; bei Ka- 
tbodenöffnung, Anodenschliessung und Anodenöffnung keine Klangempfindung. 
Links reagirt der Acusticus auch auf die stärksten Ströme nicht. 

Der Geruch ist beiderseits normal. Die Kopf- und Gesichtssensibilität 
für alle Reize gleich und normal. Bei Berührung der Wangenschleimhaut 
giebt Patient an, dass er links besser fühle. Das Zahnfleisch des Ober- und 
Unterkiefers rechterseits ist geschwellt und geröthet. Der Kachenreflex rechts 
deutlich schwerer auslösbar als links, der Conjunctivalreflex rechts fehlend. 
Die Geschmacksempfindung ist beiderseits am vorderen Zungendrittel nicht 
vorhanden. Nach den subjectiven Angaben des Patienten besteht rechterseits 
eine deutliche Alteration der Geschmacksempfindung. Am übrigen Körper 
ist die Sensibilität und Motilität in jeder Hinsicht normal. Die Sehnen- und 
Hautreflexe beiderseits symmetrisch etwas erhöht. 



täubte plötzlich unter starkem Ohrensausen. Schwindel trat nicht auf. Der 
Befund war der einer primären Erkrankung des scballpercipirenden Apparates. 
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Im KraDkheitsverlaufe ging die L&hmuDg des Facialis allmählich etwas 
zurück, die Thr&Dengecretion stellte sich wieder ein, und es bestand hierauf 
Thränenträufeln. Auch das Gehör wurde allm&hlich besser, und die Kopf- 
knochenleituDg war nach etwa einer Woche beiderseits gleich ; auch der Gang 
des Patienten wurde sicherer. 

Am 9. April wurde Patient aus der Behandlung entlassen und stellte 
sich nach 16 Tagen wieder Yor. In der Zwischenzeit, in der er nicht in Be- 
handlung gestanden, hatte sich sein Zustand wieder yerscblimmert; er klagte 
wieder über permanentes Sausen im rechten Ohre , und auch das Gehör war 
wieder herabgesunken. Die Prüfung an diesem Tage ergab : Weber im Kopfe, 
die Kopfknochenleitung für die Uhr von der rechten Schl&fe und vom rechten 
Warzenfortsatze aus wieder vollkommen fehlend. In der Folgezeit blieb die 
Herabsetzung des Hörvermögens bestehen. Die Erscheinungen von Seiten des 
Trigeminus waren vollständig geschwunden. Die Facialislähmung bestand bei- 
nahe in vollem Umfange mit Ausnahme einer leichten Besserung im Gebiete 
des Stirn-Augenastes. 

14. Fall von mir (bisher nicht publicirt). 

Der Patient, ein 25j&hriger Zeugschmied aus Spital am Semmering 
kam am 24. Juli 1899 zum ersten Male in das Ambulatorium der Ohrenklinik 
mit der Angabe, seit dem 12. Juli infolge einer Erkältung erkrankt zu sein. 
Die Anamnese ergab, dass die Erkrankung mit Halsschmerzen und Schling- 
beschwerden begonnen hatte. Dazu gesellten sich Erbrechen und Schwindel, 
sowie Schwerhörigkeit des rechten Ohres unter gleichzeitigen starken 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres und in der Ohrmuschel. Das linke Ohr 
war äusserlich vollkommen normal, ebenso der Gehörgang und das Trommel- 
fell. Rechterseits waren in der Cymba conchae und im äusseren Teile des 
Gehörgangs mehrere kleine eingetrocknete Krusten und Börkchen zu sehen, 
das Trommelfell war durch Einträufelungen macerirt und mit einer gelb- 
lichen, von einem Pulver herrührenden Schichte bedeckt. Die Stimmgabel 
wurde vom Scheitel nach links gehört, der Hinne*sche Versuch beiderseits 
positiv, die Kopfknochenleituog rechterseits für die Stimmgabel minimal 
verkürzt, für die Uhr fehlend, links intact. Die Hörweite links normal, 
rechts wurde Fltistersprache auf IV2— 2 m gehört. Die Luftleitung rechter- 
seits für c* um 20 Secunden, für c< um 10 Secunden, für tiefe Töne (Stimm- 
gabel mit 89 Schwingungen) um 14 Secunden gegen die normale linke Hör- 
dauer verkürzt. Die Kopfknochenleitung für den Acumeter rechts fehlend, 
keine Diplacusis. Beim Gehen mit geschlossenen Augen trat starkes 
Schwanken auf. Die rechte Sclera und die rechte Cornea beinahe anaesthe- 
tisch, während der Cornea!- und Scleralreflex der linken Seite normal sind. 
Die Nasenschleimhaut rechterseits hypaesthetisch. Der rechte Facialis in 
allen 3 Aesten paretisch, am stärksten der Mundast. Der Geruch rechts 
leicht herabgesetzt, es bestand Thränenträufeln. Der Patient wurde behufs 
genauer Beobachtung in das Spital aufgenommen und folgende genaue 
Anamnese erhoben. 

Die Mutter ist gesund, der Vater leidet seit 20 Jahren an Rheumatismus, 
Lähmungen hat er nicht. Fünf Geschwister leben und sind gesund. 

Patient hat im Jahre 1894 eine linksseitige Pneumonie durchgemacht, 
war jedoch nachher stets gesund. Potus und Lues negirt. 

Am 7. Juli 1899 kam Patient während der Arbeit stark in Schweiss. 
Um 6 Uhr abends wusch er sich den ganzen Kopf mit kaltem Wasser. Am 
anderen Tage um 8 Uhr morgens verspürte er beim Schlucken starke 
Schmerzen im Halse. Kein Fieber. Er leistete noch durch 3 Tage Arbeit 
<bis zum 11. Juli). An diesem Tage konnte er nicht mehr essen, weil die 
Schmerzen beim Schlucken stark zunahmen. Die nächsten 5 Tage hindurch 
standen die Halsbeschwerden im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Am 
17. Juli war das Halsleiden vollständig behoben, Patient konnte ohne Be- 
schwerden schlucken, doch fing er an diesem Tage an, alles, was er genoss, 
zu erbrechen. Das Erbrechen erfolgte ohne Würgen, sehr leicht und sofort 
jiach dem Genüsse der Speisen. Zwei Tage später, am 19. Juli, konnte er 
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wieder Milcb in kleinen Mengen vertragen. An diesem Tage bekam er 
plötzlich starke Schmerzen im rechten Ohre, die in die ganze rechte Kopf- 
seite ausstrahlten. Gleichzeitig bemerkte er, dass das rechte Auge thränte 
und dass beim Trinken das Wasser beim rechten Mundwinkel herauslief. Zar 
selben Zeit bekam Patient auch starken Schwindel, welcher bei ruhiger 
Rackenlage im Bette kaum merkbar, bei Drehbewegungen des Kopfes oder 
beim Versuche, aus dem Bette zu steigen, in sehr heftiger Weise hervortrat, 
wobei sich die Gegenstände im Sinne des Uhrzeigers zu bewegen schienen. 
Auf seinen Gängen zum Arzte musste Patient von nun an gefilhrt werden. 
Beim Gehen machte er den Eindruck eines Betrunkenen, und zwar wich er 
stets nach der linken Seite hin ab. 

Am 20. Juli trat das Erbrechen neuerdings und diesmal sehr stürmisch 
auf. Nach der geringsten Nahrungsaufnahme erfolgte mehrmaliges Erbrechen. 
Der Arzt verordnete ihm eine Medicin, worauf das Erbrechen nachliess. Da 
sich der Zustand trotzdem nicht besserte, suchte Patient nunmehr das Spital 
auf. Fieber war angeblich während der ganzen Zeit nicht aufgetreten. 

Status praesens am 25. Juli 1899: Kräftiger Mann mit starkem 
Knochenbau, massigem Paniculus, Haut und sichtbare Schleimhäute ziemlich 
blass. An beiden Vorderarmen Narben von seiner Beschäftigung als Zeug- 
schmied herrührend. Sensorium frei, keine Oedeme, Zunge nicht belegt; 
Badialis weich, gut gefüllt, von normaler Spannung, Pulsfrequenz 48 ; Respi- 
ration ruhig, tief, costoabdominal, Frequenz 20. Am Halse nichts Auffälliges. 
Thorax breit, gut gewölbt, die Sternoclaviculargruben beiderseits gleich; der 
Auscultationsbefund normal bis auf eine leichte Dämpfung links, hinten, unten 
als Ausdruck einer Pleuraadhaesion. Die Lungenränder rechts gut verschieblich, 
links kaum, lieber der linken Lungenspitze feines Rasseln, im Dämpfungs- 
bezirke 1. h. u. etwas abgeschwächtes Athmen. Im rechten Unterlappen reich- 
liche trockene, bronchitische Rasselgeräusche. Inspiration überall vesiculär, 
Exspiration kurz, hauchend. 

Herzdämpfung von der Mammillarlinie bis zum linken Sternalrande 
reichend, Herztöne rein, klappend. 

Abdomen normal, Leber und Milz normal, Harn normal. 

Kehlkopf- und Nasenbefund (Docent Dr. Gross mann) beiderseits voll- 
ständig gleich und normal. 

Am 27. Juli wurde Professor Redlich zu einem Consilium gebeten und 
nahm folgenden Nervenbefund auf: 

Sensorium frei, keine Klagen über Kopfschmerzen, Percussion des 
Schädels links nicht empfindlich, rechts an der Stirne etwas, über dem 
Schläfenbein excessiv empfindlich, über dem Hinterhaupte wieder etwas em- 
pfindlich. Druck über der Schläfeschuppe gleichfalls sehr empfindlich, auch 
Druck der Haut über dem Jochbogen wird ziemlich schmerzhaft empfunden. 
Patient klagt über Schwindel; bei ruhiger Bettlage besteht jetzt kein Schwindel, 
dagegen hat er beim Aufstehen und bei Wendungen des Kopfes das Gefühl, 
als wenn sich das ganze Zimmer um ihn drehen würde und zwar im Sinne 
des Uhrzeigers. Es besteht noch immer Erbrechen, und zwar erfolgt das- 
selbe mehrere Stunden nach der Nahrungsaufnahme, leicht und ohne Würgen. 

Hirnnerve nbefund. 

Olfactorius: Lysol rechts nicht gerochen, links „wie Carbol". Aether 
sulfnricus wird beiderseits gerochen, rechts etwas weniger. Essig rechts 
„riecht stark**, links wird er erkannt. Oleum Caryophyllorum rechts „riecht 
sehr schwach**, links „wie Zimmt**. Oleum Sinapis rechts „riecht stark**, 
erregt aber rechts erst sebr spät Thränensecretion, links erfolgt sehr prompt 
Thränensecretion. Ammoniak rechts „riecht stark**, erregt erst nach einiger 
Zeit eine Reaction, links sehr prompte Reaction, benimmt den Athem. 

III., IV. und VI.: Augenachsen stehen parallel, Augenbewegungen nach 
allen Seiten prompt, jedoch bei extremen Bewegungen leichtes Rückschwanken ; 
Pnpillen mittelweit, gleich. Lichtreaction prompt. 

Trigeminus: Klagen über Schmerzen stechender und bohrender Art im 
Bereiche der rechten Gesichtshälfte bis hinter das Ohr, keine Parästhesien, 
selbst ganz leichte Berührungen werden beiderseits empfunden und richtig 
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locAütirt. Nftdeltticbe werden beiderseitB als solche empfonden, rechts 
Stampfer als links. Dieses stumpfere Empfinden begrenzt sich beil&nfig mit 
dem Trigeminnsgebiete. Der Cornea!- nnd Scleralreflex rechts beinahe fehlend. 
Der Nasenkitzelreflex rechts Tolist&ndig fehlend. Der Oehörgangskitzehreflez 
rechts vorhanden, aber weniger prompt als links. Temperatardifferenzen 
werden rechts sabjectiv etwas schlechter gefühlt als links. Schmerzempfin- 
dnng an der Wangenschleimhant, an den Lippen nnd an der Zange rechts 
dentUch schwächer. Die Äostrittssteilen aller Qaintns&ste stark druck- 
empfindlich, links nicht. 

YIL: Rechte Lidspalte weiter offen als die linke durch Herabhängen 
des rechten Unterlides. Das rechte Auge schwimmt in Thr&nen. In der 
Stellang der Augenbrauen und des Mundes besteht in der Ruhe keine 
deutliche Differenz. Beim Stimrunzeln ist die Faltenbildung rechts nur an- 
deutungsweise Yorhanden^ der rechte Auffenbrauenbogen bleibt gegen links 
stark zurück, beim Augenschlusse bleibt das rechte untere Lid bewegungslos. 
Nasenrümpfen und Zeigen der Zähne erfolgt rechts nur andeutungsweise. 
Spitzen des Mundes und Pfeifen ist unmöglich. Beim Trinken läuft dem 
Patienten das Wasser heraus. Beim Oeffnen des Mundes liegt die Zunge des 
Patienten ganz gerade im Munde, wird gerade vorgestreckt und zeigt keine 
Einschränkung ihrer Beweglichkeit. Das Gaumensegel und das Zäpfchen 
stehen gerade, werden beim Phoniren gut gehoben. Würgreflez beiderseits 
sehr prompt 

IX.: Zucker links süss, rechts m'cht erkannt. Tinctura Chinae wird 
beiderseits als bitter erkannt, links subjectiv besser; Essigsäure beiderseits 
als sauer erkannt, links besser und sicherer als rechts. 

X. : Puls 72, rhythmisch, gleich. Es bestehen keine Schluckbescb werden, 
Sprache frei. 

Der CucuUaris, sowie die Nackenmusculatur beiderseits intact; moto- 
rische Kraft der oberen Extremitäten beiderseits gut, auch feinere Bewegungen 
beiderseits prompt. Keine Ataxie, kein besonderer Tremor; Sehnenrefieze 
der oberen Extremitäten schwach angedeutet. Motorische Kraft der unteren 
Extremitäten gut, Patellarreflex beiderseits lebhaft und gleich, desgleichen 
der Achillessehnenreflez, keine klonischen Phänomene. Stereognose beider- 
seits gleich gut. Sensibilität am Körper beiderseits gleich. Der Gang 
etwas langsam und unsicher, dabei besteht deuüich die Tendenz, nach links 
auszufahren. Bei Augenschluss ist dies viel deutlicher. Stehen auf dem 
rechten Beine geht ziemlich gut, beim Stehen suf dem linken Beine zeigt 
sich einige Unsicherheit. Beim Hinaufsteigen auf einen Sessel zeigt es sieb, 
dass beim Ausschreiten mit dem linken Beine stets stärkeres Schwanken 
eintritt, so zwar, dass das Hinaufsteigen auf den Sessel mit dem linken Beine 
voran nur schwer ausgeführt wird, mit dem rechten Beine voran vollkommen 
sicher; tritt Patient dann mit dem linken Beine zuerst herunter, so fällt 
er zurück und muss gestützt werden. Beim Stehen mit geschlossenen Fersen 
leichtes Schwanken, bei Augenschluss etwas stärker. Bei Bewegungen der 
Beine im Liegen, insbesondere bei geschlossenen Augen, links einige Atazie, 
die rechts fehlt. Beim Uriniren keine Beschwerden. 

Die am 28. Juli vorgenommene Untersuchung ergab Folgendes: 

Linkes Ohr: Trommelfell vollkommen normal. 

Rechtes Ohr: Trommelfell von einer gleichmässig feinen Schicht eines 
Pulvers — anscheinend Borsäure — bedeckt. Im Gehörgange, besonders am 
Eingange desselben, mehrere kleine Schüppchen ; in der Cymba conchae eine 
feine kleine Narbe (Patient giebt an, dass an dieser Stelle ein Ausschlag, be- 
stehend aus lauter kleinen Bläschen, bestanden habe [Herpes zoster]). Das 
Auftreten dieses Ausschlages war mit starken Schmerzen in der Ohrmuschel 
verbunden. 

Hörweite links für Flüstersprache 15 m, rechts für Flüstersprache, und 
zwar „Wasser" 7 m, „Mutter« 60 cm, „Soldat« nicht gehört, „Schreibtisch« 
Ya m, „Feder« Va mi «Fenster« 2 m, „Doctor« lV2m. Die Taschenuhr wird 
links 60 cm, rechts 4—5 cm weit gehört. Acumeter links auf mindestens 
12 m gehört, rechts auf 75 cm. Durch den Knochen wird der Acumeter nur 
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links gehört; auch von rechts her wird er immer nur nach dem linken Ohre 
hinüber gehört. Die Untersuchung mit der Stimmgabel ergiebt die Luftleitung 

rechlff: für ai um 4 Secunden 



hl 


4 


Cl 


- 15 


C2 


- 8—9 


03 


3 


04 


6 



verkürzt. Die tiefe Stimmgabel mit 89 Schwingungen wird rechte um 20 Se- 
cunden verkürzt gehört. Ganz tiefe Töne mit 32 Schwingungen werden angeb- 
lich noch als Ton percipirt. Der Weber 'sehe Vers, wird nach links lateralisirt — 
von allen Seiten des Kopfes; auch vom rechten Warzenfortsatze wird heute 
der Ton „durch den Kopf" auf die andere Seite hinüber gehört. Wenn die 
Stimmgabel auf dem rechten Warzenfortsatze abgeklungen ist, wird sie auf 
dem linken noch einige Secunden lang gehört. Die Tuben sind beiderseits 
frei, der Eatheterismus wird links schlecht vertragen, rechts beinahe nicht 
gespürt. 

Die an demselben Tage vorgenommene elektrische Untersuchung des 
Facialis und Acusticus ergab Folgendes: 

Die faradische Erregbarkeit des Facialis rechts ungefähr wie links; bei 
galvanischer Reizung rechts etwas trägere Zuckung und Steigerung der 
AnodenschliessungszuckuDg. 

Die Reizung des Acusticus linkerseits ist bei der verfügbaren Strom- 
starke erfolglos. Auf der erkrankten rechten Seite tritt sowohl bei Kathoden- 
schluBB als bei Anodenschluss bei maximal verfügbarem Strome eine Elang- 
empfindung auf. ^ 

Die AugenuntersuchuDg (Klinik Schnabl) ergab : Sehschärfe, Fundus und 
Gesichtsfeld vollkommen normal. 

In den nächsten Tagen begannen alle bisher aufgezählten Erscheinungen 
langsam zurückzugehen. Am 3. August wurde abermals eine genauere Unter- 
suchung des Gehörorganes vorgenommen: 

Rechterselts wurde jetzt hinter dem Belage das annähernd normale 
Trommelfell sichtbar. Die Krusten im äusseren Gehörgange waren abgefallen 
und hatten mehrere kleine Narben hinterlassen. Der Weber*Bche Versuch 
wurde vom Scheitel nach liuks lateralisirt. Die Uhr wurde nur an der linken 
Schläfe gehört, an der rechten noch immer nicht, dagegen wurde die Stimm- 
gabel vom rechten t Warzenfortsatze auch rechts gehört, aber im Vergleiche 
mit der linken Seite um 4 Secunden verkürzt. 

Die Hörweite rechts ergab für Flüstersprache: 

„Schwester'' und „Stoss** ..3m, 

„Operation" V* ™» 

„ Hausmeister ** .... über Vs m» 
„Fenster" 2 m. 

Die tiefe Stimmgabel mit 89 Schwingungen um 17 Secunden verkürzt. 
Der Acumeter wurde beiderseits von der SchJäfe gehört. 

Am 4. August betrug die Hörweite für Flüstersprache rechts: 
„Wasser„ 5 m, „Papier" 30 cm, „Zeitung" 3^2 m, „Grossvater" V^ ^9 
„Tisch" 172 m- Die Luftleitung war rechts für das Contra-c gegen links 
um 5 Secunden verkürzt, 

für ai um 10—12 Secunden, 

- Ol s 6 * 

* 02 * 2 

* C3 * 3 * 

- C4 - 5 «* 

verkürzt. Der Acumeter wurde rechts in 1 m 30 cm gehört. Die Kopf- 
knochenleitung vom rechten Warzenfortsatze gegenüber dem linken war nur 
mehr spurweise verkürzt. 

Die an demselben Tage vorgenommene neuerliche Untersuchung durch 
Herrn Professor Redlich ergab Folgendes: 
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Die rechte Papille weiter als die linke, Pupillarreaction beiderseits 
prompt, Facialis rechts noch spurweise paretisch. Die Percussionsempfind- 
lichkeit an der rechten Schläfe noch immer sehr stark, die tactile Empfind- 
lichkeit beider Eopfhälften beinahe beiderseits gleich. Rechts ist der Gornealreflex 
noch nahezu Null, der Nasen- und Gehörgangkitzelreflex rechts noch etwas 
schwächer als links. Ammoniak wird rechts gerochen, aber nicht erkannt. 
Die Reaction auf Ammoniak rechterseits sehr schwach, linkerseits sehr 
prompt. Essigsäure wird rechts nicht erkannt; Oleum Sinapis erzeugt links 
eine prompte Thränenreaction, rechts nicht; Latschenöl wird beiderseits 
erkannt, links nicht prompter als rechts. Das Gaumensegel steht etwas nach 
links, wird aber prompt gehoben; der Würgreflex beiderseits prompt. 

Die Geschmacksempfindung ist wie bei der ersten Untersuchung wenig 
prompt, dabei rechterseits, besonders an der Spitze, deutlich herabgesetzt. 

Der Gang ist jetzt ohne grobe Störungen, das Abweichen nach der 
linken Seite hin nicht mehr deutlich, bei geschlossenen Fussspitzen und 
Fersen nur noch Andeutungen von Rhomberg. Auch schwierigere Anforde- 
rungen au die Locomotion des linken Beines werden jetzt gut ausgeführt. 
Die Bewegungen des linken Beines bei Rückenlage zeigen keine deutliche 
Ataxie mehr. Die Austrittstellen des Quintus sind noch immer deutlich 
druckempfindlich . 

Zu den folgenden Tagen war ein weiterer, bedeutender Rückgang 
sämmtlicher Krankheitserscheinungen zu constatiren, und am 25. August 
verliess Patient das Spital. An diesem Tage waren nur mehr kleine Störungen 
des Ganges zu constatiren. 

Am Tage des Abganges wurde folgender Status exitus aufgenommen: 
Trommelfell rechterseits normal, Weber im Kopfe, 

Luftleitung für Contra- c um 2-3 Secunden, 

* ci * 3 — 4 * 
^ C2 spurenweise, 

s C3 * 

s C4 um 3— 4 Secunden, 

* ganz tiefe Töne * 5— 6 - 

verkürzt. Rinne beiderseits positiv. Kopfknochenleitung rechts um 3—4 See. 
verkürzt. Die ühr wird beiderseits von der Schläfe und vom Warzenfort- 
satze im Contacte gehört. Die Hörweite rechts für Flüsterworte betrug für 
„Papier" 3 m, „Schwester" 4 m, „Hausmeister" 5 m, „Soldat" 1 m, „Haus" 3 m. 

Es besteht keinerlei Schwindel, nur beim raschen Gehen mit geschlossenen 
Augen tritt ein leichtes Abweichen von der Geraden nach der linken Seite 
hin ein. 

Die Prüfung des Geruches ergiebt: Oleum Caryophyllorum wird links 
erkannt, riecht „wie Zimmt", rechts nicht erkannt, riecht „wie Knoblauch"; 
Essigsäure wird links erkannt, rechts nicht gespürt ; Ammoniak wird rechts 
reactionslos vertragen, links sehr unangenehm empfunden, gibt eine sehr 
prompte Reaction ; Oleum Sinapis wird rechterseits ebenfalls reactionslos ertragen, 
ergibt links starkes Thränenträufeln; Zucker wird beiderseits gleich als süss 
erkannt, ebenso Salz erkannt; Tinctura Chinae beiderseits als bitter em- 
pfunden; Essig wird rechts nicht so deutlich als sauer empfunden wie links. 

Die tactile Sensibilität ist auf der rechten Seite ebenso prompt wie auf 
der linken, nur die Ohrmuschel an ihrer Vorderseite und ein kleiner Bezirk 
hinten und oben von der Ohrmuschel sind etwas hypaesthetiscb, dabei stark 
druckempfindlich. Der Gehörgangkitzelreflex ist rechterseits noch immer 
etwas herabgesetzt. Der Nasenschleimhautkitzelreflex ist rechterseits herab- 
gesetzt, der Corneal- und Scleralreflex beiderseits gleich. Die Sensibilität 
an der Wangenschleimhaut beiderseits gleich. Subjectiv besteht noch starkes 
Ohrensausen. 

Die elektrische Untersuchung des Acusticus und Facialis ergab: links: 
Tonempfindung bei Kathodenschliessung und Anodenschliessung bei 15 Milli- 
amperes: rechts: Tonempfindung bei Kathodenschliessung bei 9 Milliamperes, 
bei Anodenschliessung erst bei sehr hohen Stromstärken. Der Ton wird 
meist als ein Pfiff angegeben, hie und da als ein Brummen. 
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Der rechte Facialis zeigt etwas herabgesetzte Erregbarkeit aaf faradische 
Heizung, auf galvanische Beizung ist das Verhalten dasselbe wie links. 
Allgemeinbefinden tadellos. 

Aetiologie. 
Es ist hier nicht der Ort mich über die Erkältung als Krank- 
heitsursache im allgemeinen zu verbreiten. Ich brauche nur auf 
die Thatsache hinzuweisen, dass das Rheuma in der Aetiologie 
der Hirnnervenlähmungen, speciell der des Nervus facialis eine 
grosse Rolle spielt. Man ist jetzt im allgemeinen geneigt der- 
artige rheumatische Hirnnervenlähmungen als auf infectiöser 
Grundlage beruhend anzusehen und dem Rheuma nur mehr die 
Rolle eines auslösenden Momentes zuzuerkennen. (D6jerine.) 
Die Annahme nun, dass den hier mitgetheilten Lähmungen des 
Hörnervenapparates analoge pathologische Veränderungen zu- 
grunde liegen, erscheint somit gerechtfertigt, nur ist es zur Be- 
urtheilung des Falles jedesmal nothwendig die refrigeratorische 
Noxe mit voller Sicherheit und unter Ausschluss jeder anderen 
festzustellen. In dieser Beziehung sind die 10 verwendbaren 
Fälle meiner Statistik ziemlich lehrreich. Die Patientin von 
Bing, die eine der Patientinnen von Moos, die Patientin von 
Morpurgo und der eine der Patienten von Rosenbach setzten 
sich in voller Transpiration dem Luftzuge aus. Der erste meiner 
Patienten gerieth während eines forcirten Marsches in ein hef- 
tiges Schneetreiben, wobei die später erkrankte Seite haupt- 
sächlich dem Schneesturme ausgesetzt war. Der 2. meiner 
Patienten wusch sich, nachdem er während der Arbeit in starken 
Seh weiss gerathen war, den Kopf mit kaltem Wasser. Dass aber 
die Anamnese allein nicht für die Beurtheilung des betreffenden 
Falles ausreicht, beweist z. B. der Fall von Kaufmann, in 
welchem in der Anamnese das aetiologische Moment nicht mit 
voller Deutlichkeit hervortritt, sondern erst aus dem Verlaufe 
des Falles erschlossen werden kann. Eine besondere Stütze 
erfährt die Deutung des jeweiligen Falles als einer rheumatischen 
Lähmung durch das gleichzeitige Auftreten von Facialislähmungen 
{vergl.: Capitel Diagnose). — Die „rheumatische Disposition" 
dürfte endlich in dem einen oder anderen Falle gewiss ein 
praedisponirendes Moment abgeben. (Politzer.) 

Vorkommen der rheumatischen Gehörnerven- 
erkrankungen. 
A) Vertheilung nach dem verschiedenen Lebensalter: 
Von den 14 Fällen unserer Statistik können nur 10 Fälle 
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Eine 47j&hrige Frau, die vorher niemals ohrenleidend gewesen and 
immer gut gebort hat, setzt sich im Sommer des Jahres 1880 der Zugluft 
aus, während sie durch Arbeit erhitzt war. Bald darauf stellte sich Sausen 
in beiden Ohren ein, nach wenigen Stunden stechende Schmerzen, besonders 
im rechten Ohre, und Verringerung des Hörvermögens. Das Hörvermögen 
nahm am nächsten Tage noch mehr ab, und am zweiten Tage war die 
Patientin rechterseits vollständisr taub, linkerseits ziemlich schwerhörig. Bei 
der Untersuchung fanden sich die Trommelfelle beiderseits etwas eingezogen, 
rechterseits die Hammergefässe leicht injicirt. Die Stimmgabel wurde von 
allen Theilen des Kopfes constant nach der linken Seite gehört. Das rechte 
Ohr war selbst für laute Sprache vollständig taub, linkerseits wurde die Uhr 
im Contacte und die laute Sprache auf 4 m gehört. Die Luftdouche brachte 
keine Verbesserung des Hörvermögens. Die Therapie bestand in innerlichem 
Gebrauch von Jodkali. Am 12. Tage nach der ersten Untersuchung hört 
Patientin linkerseits Flüstersprache auf 4 m, rechts laute Sprache auf 10 cm. 
Abermals zwei Tage später wurde die laute Sprache rechterseits auf einen 
halben Meter gehört, die Uhr bereits im Contacte. Vier Tage später wurde 
die Uhr schon auf 20 cm und die laute Sprache rechts auf 4 m gehört. 
Nach einer etwa einmonatlichen Behandlung war das Hörvermögen rechter- 
seits für FlüBterspracbe 4 m und nach mehreren Monaten war das Gehör 
wieder vollständig normal geworden und hörte die Patientin die Uhr auf 2 m 
und die leiseste Flüstersprache auf 5 m. 

Der Autor nimmt eine acute rheumatisohe Erkrankung des 
Hörnerven an, infolge deren es rechterseits zur Lähmung des 
Hörnerven, ähnlich der rheumatischen Lähmung des Nervus fa- 
cialis, linkerseits nur zu einer leichten Parese gekommen war. 
Der Autor nimmt ferner bei der Besprechung der etwaigen pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen an, dass es sich um eine 
seröse Durchfeuchtung der Endausbreitung des Hörnerven im 
Schneckencanale gehandelt haben könnte, und hebt das Fehlen 
von Schwindel, Brechneigung und Gehstörung hervor.^) 

8. 9. 10. 11. Fälle von Frankl-Hochwart (I.e.). 

In diesen 4 Fällen handelte es sich um entschieden rheumatische Läh- 
mungen des Nervus facialis mit gleichzeitig aufgetretener Taubheit auf der- 
selben Seite. In zweien dieser Fälle soll anfangs die Taubheit complet 
gewesen sein. Bei der Untersuchung war durchweg eine bedeutende Herab- 
setzung des Eörvermögens auf der erkrankten Seite zu constatiren. £in Fall 
wurde auf der otiatrischen Klinik des allgemeinen Krankenhauses untersucht, 
wobei der Stimmgabelbefund den Symptomencomplex der primären Acusticus- 
erkrankung ergab. Die anderen drei Fälle wurden von Frankl von Hoch- 
wart selbst untersucht und von ihm gefunden, dass der Weber^sche Versuch 
stets nach dem normalen Ohre lateralisirt wurde. Der Rinne^sche Versuch 
war auf der erkrankten Seite positiv, die Koptknochenleitung daselbst herab- 
gesetzt, der Trommelfellbefund negativ. Die Schwerhörigkeit ging in allen 
Fällen ausnahmslos zurück, ebenso die Facialislähmung; doch erfolgte die 
Heilung der Schwerhörigkeit rascher, als die der Gesichtslähmung. 

12. Fall von Kaufmann. Ueber einen Fall von gleich- 
seitiger, acut aufgetretener Erkrankung des Acusticus, Facialis 
und Trigeminus von Dr. Daniel Kaufmann (Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde. 1897. S. 125). 

1) Diesem Falle ähnelt ein von Politzer (Lehrbuch. 3. Auü. S. 565) 
beobachteter: Ein an Gelenk- und Muskelrheumatismus leidender Mann er- 
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Ein 34 jähriger, stets gesund gewesener Mann, der niemals ohrenleidend 
gewesen war, erkrankte im Juli 1897 unter Unwohlfühlen, Mattigkeit, Kopf- 
schmerzen, abendlichen Temperatursteigerungen. Fünf Tage später tritt 
unter Gefühl schmerzhafter Spannung in der linken Gesichtshälfte eine 
Köthung der Haut der linken Wange mit kleinen Bläschen auf (Herpes 
zoster). An demselben Tage Kopfschmerzen, grosse Schwäche, Schwindel, 
wiederholtes Erbrechen. In den nächsten Tagen wiederholt Erbrechen, starker 
Schwindel, heftige Kopfschmerzen, geringes Fieber. Vier Tage später plötzlich 
linksseitige Gesichtslähmung, Ohrensausen und totale Taubheit des linken 
Ohres. Das Fieber ging jetzt langsam zurück, die ßöthe und Schmerz 
haftigkeit der linken Wange schwand, die Allgemeinerscheinungen gingen 
langsam zurück. Am 10. August bestand noch complete Facialislähmung. 
Die Ohrenuntersuchung ergab: rechterseits vollkommen normale Verhält- 
nisse, links war das Trommelfell infolge von Einträufelungen etwas aufge- 
quollen; links bestand vollkommene Taubheit; die auf den Scheitel auf- 
gesetzte Stimmgabel wurde nur nach rechts gehört; die Kopfkiiochenleitung 
war links hochgradig verkürzt oder vielleicht fehlend. Die Erscheinungen 
gingen allmählich zurück, insbesondere ging die Facialislähmung beinahe voll- 
kommen zurück. Am 5. November bestand noch continuirliches Sausen auf 
dem linken Ohre. Die Hörweite betrug jetzt ungefähr 2 m für laute Sprache, 
der Weber'sche Versuch ergab noch immer Lateralisation nach rechte. Es 
bestand kein Schwindel mehr, auch nicht beim Gehen mit geschlossenen Augen. 

13. Fall von mir: (Beitrag zur Casuistik der multiplen Hirn- 
nervenerkrankungen. [Dieses Arohiv. Bd. XLV. l. Heft.]) 

32 jähriger Perlmutterdrechsler erkrankte am 20. März 189S nach einem 
forcirten Marsche in heftigem Schnee und Regen, wobei er stark in Schweiss 
gerathen war. Die Erkrankung begann mit mehrstündigem Frösteln, worauf 
sich Uebelkeit und starker Schwindel einstellten. Am nächsten Morgen er- 
wachte er mit heftigem rechtsseitigen Ohrenstechen und continuirlichem Sausen 
im rechten Ohre. Das Schwlndelgefühl nahm zu, und es gesellte sich starker 
Brechreiz dazu. Ferner bemerkte Patient', dass die rechte Mundseite nicht 
schloss. Er bekam Schmerzen in der Stirne, im rechten Nasen -Augenwinkel 
und in den Zähnen der rechten Seite. 14 Tage nach dem Beginne der Er- 
krankung wurde folgender Befund aufgenommen: Innere Organe gesund; der 
rechte Facialis in allen Aesten Yollständig gelähmt; die Thränensecretion auf 
dem rechten Auge versiegt; im äusseren Ohre rechts eine Gruppe von Steck- 
nadelkopf- bis linsengrossen, schon eingetrockneten Bläschen; das Trommel- 
fell bis auf eine leichte Trübung normal, Weber V. im Kopfe, Rinne V. bei- 
derseits positiv, Kopfknochenleitung rechts leicht verkürzt, für die Taschen- 
uhr aufgehoben, die Perception bei Luftleitung für Stimmgabeltöne verkürzt. 
Die Taschenuhr links über 1 m, rechts 35 cm. Grosse Unsicherheit und 
Schwanken beim Versuche, sich mit geschlossenen Augen umzudrehen. Die 
galvanische Untersuchung ergiebt bei Kathodenschliessung eine Klangempfin- 
dung bei 3 Milliamperes, bei 6 Milliamperes eine Dauerempfindung; bei Ka- 
thodenöffnung, Anodenschliessung und Anodenöffnung keine Klangempfindung. 
Links reagirt der Acusticus auch auf die stärksten Ströme nicht. 

Der Geruch ist beiderseits normal. Die Kopf- und Gesichtssensibilität 
für alle Reize gleich und normal. Bei Berührung der Wangenschleimhaut 

fleht Patient an, dass er links besser fühle. Das Zahnfleisch des Ober- und 
Jnterkiefers rechterseits ist geschwellt und geröthet. Der Rachenreflex rechts 
deutlich schwerer auslösbar als links, der Conjunctivalreflex rechts fehlend. 
Die Geschmacksempfindung ist beiderseits am vorderen Zungendrittel nicht 
vorhanden. Nach den subjectiven Angaben des Patienten besteht rechterseits 
eine deutliche Alteration der Geschmacksempfindung. Am übrigen Körper 
ist die Sensibilität und Motilität in jeder Hinsicht normal. Die Sehnen- und 
Hautreflexe beiderseits symmetrisch etwas erhöht. 



täubte plötzlich unter starkem Ohrensausen. Schwindel trat nicht auf. Der 
Befund war der einer primären Erkrankung des schallpercipirenden Apparates. 
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Im Krankheitsverlaufe ging die L&hmung des Facialis allmählich etwas 
zurfick, die ThrftneDsecretion stellte sich wieder ein, und es bestand hierauf 
Thränenträufeln. Auch das Gehör wurde allmählich besser, und die Kopf- 
knochenleitung war nach etwa einer Woche beiderseits gleich ; auch der Gang 
des Patienten wurde sicherer. 

Am 9. April wurde Patient aus der Behandlung entlassen und stellte 
sich nach 16 Tagen wieder vor. lo der Zwischenzeit, in der er nicht in Be- 
handlung gestanden, hatte sich sein Zustand wieder verschlimmert; er klagte 
wieder Über permanentes Sausen im rechten Ohre, und auch das Gehör war 
wieder herabgesunken. Die Prüfung an diesem Tage ergab : Weber im Kopfe, 
die Kopfknochenleitung für die Uhr von der rechten Schläfe und vom rechten 
Warzenfortsatze aus wieder vollkommen fehlend. In der Folgezeit blieb die 
Herabsetzung des Hörvermögens bestehen. Die Erscheinungen von Seiten des 
Trigeminus waren vollständig geschwunden. Die Facialislähmung bestand bei- 
nahe in vollem Umfange mit Ausnahme einer leichten Besserung im Gebiete 
des Stirn-Augenastes. 

14. Fall von mir (bisher nicht publieirt). 

Der Patient, ein 25 jähriger Zeu^schmied aus Spital am Semmering 
kam am 24. Juli 1.899 zum ersten Male in das Ambulatorium der Ohrenklinik 
mit der Angabe, seit dem 12. Juli infolge einer Erkältung erkrankt zu sein. 
Die Anamnese ergab, dass die Erkrankung mit Halsschmerzen und Schling- 
beschwerden begonnen hatte. Dazu gesellten sich Erbrechen und Schwindel, 
sowie Schwerhörigkeit des rechten Ohres unter gleichzeitigen starken 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres und in der Ohrmuschel. Das linke Ohr 
war äusserlich vollkommen normal, ebenso der Gehörgang und das Trommel- 
fell. Rechterseits waren in der Cymba conchae und im äusseren Teile des 
Gehörgangs mehrere kleine eingetrocknete Krusten und Börkchen zu sehen, 
das Trommelfell war durch Einträufelungen macerirt und mit einer gelb- 
lichen, von einem Pulver herrührenden Schichte bedeckt. Die Stimmgabel 
wurde vom Scheitel nach links gehört, der Kinne*8che Versuch beiderseits 
positiv, die Kopfknochenleitung rechterseits für die Stimmgabel minimal 
verkürzt, für die Uhr fehlend, links intact. Die Hörweite links normal, 
rechts wurde Fltistersprache auf V/i — 2 m gehört. Die Luftleitung rechter- 
seits für c^ um 20 Secunden, für c^ um 10 Secunden, für tiefe Töne (Stimm- 
gabel mit 89 Schwingungen) um 14 Secunden gegen die normale linke Hör- 
dauer verkürzt. Die Kopfknochenleitung für den Acumeter rechts fehlend, 
keine Diplacusis. Beim Gehen mit geschlossenen Augen trat starkes 
Schwanken auf. Die rechte Sclera und die rechte Cornea beinahe anaestbe- 
tisch, während der Corneal- und Scleralrefiex der linken Seite normal sind. 
Die Nasenschleimhaut rechterseits hypaesthetisch. Der rechte Facialis in 
allen 3 Aesten paretisch, am stärksten der Mundast. Der Geruch rechts 
leicht herabgesetzt, es bestand Thränenträufeln. Der Patient wurde behufs 
genauer Beobachtung in das Spital aufgenommen und folgende genaue 
Anamnese erhoben. 

Die Mutter ist gesund, der Vater leidet seit 20 Jahren an Rheumatismus, 
Lähmungen hat er nicht. Fünf Geschwister leben und sind gesund. 

Patient hat im Jahre 1894 eine linksseitige Pneumonie durchgemacht, 
war jedoch nachher stets gesund. Potus uud Lues negirt. 

Am 7. Juli 1899 kam Patient während der Arbeit stark in Schweiss. 
Um 6 Uhr abends wusch er sich den ganzen Kopf mit kaltem Wasser. Am 
anderen Tage um 8 Uhr morgens verspürte er beim Schlucken starke 
Schmerzen im Halse. Kein Fieber. Er leistete noch durch 3 Tage Arbeit 
<bis zum 11. Juli). An diesem Tage konnte er nicht mehr essen, weil die 
Schmerzen beim Schlucken stark zunahmen. Die nächsten 5 Tage hindurch 
standen die Halsbeschwerden im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Am 
17. Juli war das Halsleiden vollständig behoben, Patient konnte ohne Be- 
schwerden schlucken, doch fing er an diesem Tage an, alles, was er genoss, 
zu erbrechen. Das Erbrechen erfolgte ohne Würgen, sehr leicht und sofort 
njach dem Genüsse der Speisen. Zwei Tage später, am 19. Juli, konnte er 
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wieder Milch in kleinen Mengen vertragen. An diesem Tage bekam er 
plötzlich starke Schmerzen im rechten Ohre, die in die ganze rechte Kopf- 
seite ausstrahlten. Gleichzeitig bemerkte er, dass das rechte Auge tbr&nte 
und dass beim Trinken das Wasser beim rechten Mundwinkel herauslief. Zar 
selben Zeit bekam Patient auch starken Schwindel, welcher bei ruhiger 
Rückenlage im Bette kaum merkbar, bei Drehbewegungen des Kopfes oder 
beim Versuche, aus dem Bette zu steigen, in sehr heftiger Weise hervortrat, 
wobei sich die Gegenstände im Sinne des Uhrzeigers zu bewegen schienen. 
Auf seinen Gängen zum Arzte musste Patient von nun an geführt werden. 
Beim Gehen machte er den Eindruck eines Betrunkenen, und zwar wich er 
stets nach der linken Seite hin ab. 

Am 20. Juli trat das Erbrechen neuerdings und diesmal sehr stürmisch 
auf. Nach der geringsten Nahrungsaufnahme erfolgte mehrmaliges Erbrechen. 
Der Arzt verordnete ihm eine Medicin, worauf das Erbrechen nachliess. Da 
sich der Zustand trotzdem nicht besserte, suchte Patient nunmehr das Spital 
auf. Fieber war angeblich während der ganzen Zeit nicht aufgetreten. 

Status praesens am 25. Juli 1899: Kräftiger Mann mit starkem 
Knochenbau, massigem Paniculus, Haut und sichtbare Schleimhäute ziemlich 
blass. An beiden Vorderarmen Narben von seiner Beschäftigung als Zeug- 
schmied herrührend. Sensorium frei, keine Oedeme, Zunge nicht belegt; 
BadiaUs weich, gut gefüllt, von normaler Spannung, Pulsfrequenz 4S ; Respi- 
ration ruhig, tief, costoabdominal, Frequenz 20. Am Halse nichts Auffälliges. 
Thorax breit, gut gewölbt, die Sternociaviculargruben beiderseits gleich; der 
Auscultationsbefund normal bis auf eine leichte Dämpfung links, hinten, unten 
als Ausdruck einer Pleuraadhaesion. Die Lungenränder rechts gut verschieblich, 
links kaum. lieber der linken Lungenspitze feines Rasseln, im Dämpfungs- 
bezirke 1. h. u. etwas abgeschwächtes Athmen. Im rechten Unterlappen reich- 
liche trockene, bronchitische Rasselgeräusche. Inspiration überall vesiculär, 
Exspiration kurz, hauchend. 

Herzdämpfung von der Mammillarlinie bis zum linken Sternalrande 
reichend, Herztöne rein, klappend. 

Abdomen normal, Leber und Milz normal, Harn normal. 

Kehlkopf- und Nasenbefund (Docent Dr. Gross mann) beiderseits voll- 
ständig gleich und normal. 

Am 27. Juli wurde Professor Redlich zu einem Gonsilium gebeten und 
nahm folgenden Nervenbefund auf: 

Sensorium frei, keine Klagen über Kopfschmerzen, Percussion des 
Sch&dels links nicht empündüch, rechts an der Stirne etwas, über dem 
Schläfenbein excessiv empfindlich, über dem Hinterhaupte wieder etwas em- 
pfindlich. Druck über der Schläfeschuppe gleichfalls sehr empfindlich, auch 
Oruck der Haut über dem Jochbogen wird ziemlich schmerzhaft empfunden. 
Patient klagt über Schwindel; bei ruhiger Bettlage besteht jetzt kein Schwindel, 
dagegen hat er beim Aufstehen und bei Wendungen des Kopfes das Gefühl, 
als wenn sich das ganze Zimmer um ihn drehen würde und zwar im Sinne 
des Uhrzeigers. Es besteht noch immer Erbrechen, und zwar erfolgt das- 
selbe mehrere Stunden nach der Nahrungsaufnahme, leicht und ohne Würgen. 

Hirnnervenbefund. 

Olfactorius: Lysol rechts nicht gerochen, links „wie CarboP'. Aether 
sulfuricus wird beiderseits gerochen, rechts etwas weniger. Essig rechts 
kriecht stark"", links wird er erkannt. Oleum Caryophyllorum rechts „riecht 
sehr schwach*", links „wie Zimmf". Oleum Sinapis rechts „riecht stark"", 
erregt aber rechts erst sehr spät Thränensecretion, links erfolgt sehr prompt 
Thränensecretion. Ammoniak rechts „riecht stark"", erregt erst nach einiger 
Zeit eine Reaction, links sehr prompte Reaction, benimmt den Athem. 

III., lY. und VI. : Augenachsen stehen parallel, Augenbewegungen nach 
allen Seiten prompt, jedoch bei extremen Bewegungen leichtes Rückschwanken ; 
Pupillen mittelweit, gleich. Lichtreaction prompt. 

Trigeminus : Klagen über Schmerzen stechender und bohrender Art im 
Bereiche der rechten Gesichtshälfte bis hinter das Ohr, keine Parästhesien, 
selbst ganz leichte Berührungen werden beiderseits empfunden und richtig 
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Im Erankheitsverlaufe ging die L&hmuDg des Facialis allmählich etwas 
zurück, die Thränensecretion stellte sich wieder ein, und es bestand hierauf 
Thränenträufeln. Auch das Gehör wurde allmählich besser, und die Kopf- 
knochenleituDg war nach etwa einer Woche beiderseits gleich ; auch der Gang 
des Patienten wurde sicherer. 

Am 9. April wurde Patient aus der Behandlung entlassen und stellte 
sich nach 16 Tagen wieder vor. In der Zwischenzeit, in der er nicht in Be- 
handlung gestanden, hatte sich sein Zustand wieder verschlimmert; er klagte 
wieder über permanentes Sausen im rechten Ohre, und auch das Gehör war 
wieder herabgesunken. Die Prüfung an diesem Tage ergab : Weber im Kopfe, 
die Kopfknochenleitung für die Uhr von der rechten Schläfe und vom rechten 
Warzenfortsatze aus wieder vollkommen fehlend. In der Folgezeit blieb die 
Herabsetzung des Hörvermögens bestehen. Die Erscheinungen von Seiten des 
Trigeminus waren vollständig geschwunden. Die Facialislähmung bestand bei- 
nahe in vollem Umfange mit Ausnahme einer leichten Besserung im Gebiete 
des Stirn-Augenastes. 

14. Fall von mir (bisher nicht publioirt). 

Der Patient, ein 25jähriger Zeugschmied aus Spital am Semmering 
kam am 24. Juli 1899 zum ersten Male in das Ambulatorium der Ohrenklinik 
mit der Angabe, seit dem 12. Juli infolge einer Erkältung erkrankt zu sein. 
Die Anamnese ergab, dass die Erkrankung mit Halsschmerzen und Schling- 
beschwerden begonnen hatte. Dazu gesellten sich Erbrechen und Schwindel, 
sowie Schwerhörigkeit des rechten Ohres unter gleichzeitigen starken 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres und in der Ohrmuschel. Das linke Ohr 
war äusserlich vollkommen normal, ebenso der Gehörgang und das Trommel- 
fell. Rechterseits waren in der Gymba conchae und im äusseren Teile des 
Gehörgangs mehrere kleine eingetrocknete Krusten und Börkchen zu sehen, 
das Trommelfell war durch Einträufelungen macerirt und mit einer gelb- 
lichen, von einem Pulver herrührenden Schichte bedeckt. Die Stimmgabel 
wurde vom Scheitel nach links gehört, der Rinne*sche Versuch beiderseits 
positiv, die Kopfknochenleitung rechterseits für die Stimmgabel minimal 
verkürzt, für die Uhr fehlend, links intact. Die Hörweite links normal, 
rechts wurde Flüstersprache auf V/2 — 2 m gehört. Die Luftleitung rechter- 
seits für c^ um 20 Secunden, für c^ um lOSecunden, für tiefe Töne (Stimm- 
gabel mit 89 Schwingungen) um 14 Secunden gegen die normale linke Hör- 
dauer verkürzt. Die Kopfknochenleitung für den Acumeter rechts fehlend, 
keine Diplacusis. Beim Gehen mit geschlossenen Augen trat starkes 
Schwanken auf. Die rechte Sclera und die rechte Cornea beinahe anaesthe- 
tisch, während der Cornea!- und Scleralreflex der linken Seite normal sind. 
Die Nasenschleimhaut rechterseits hypaesthetisch. Der rechte Facialis in 
allen 3 Aesten paretisch, am stärksten der Mundast. Der Geruch rechts 
leicht herabgesetzt, es bestand Thränenträufeln. Der Patient wurde behufs 
genauer Beobachtung in das Spital aufgenommen und folgende genaue 
Anamnese erhoben. 

Die Mutter ist gesund, der Vater leidet seit 20 Jahren an Kheumatismus, 
Lähmungen hat er nicht. Fünf Geschwister leben und sind gesund. 

Patient hat im Jahre 1894 eine linksseitige Pneumonie durchgemacht, 
war jedoch nachher stets gesund. Potus und Lues negirt. 

Am 7. Juli 1899 kam Patient während der Arbeit stark in Seh weiss. 
Um 6 Uhr abends wusch er sich den ganzen Kopf mit kaltem Wasser. Am 
anderen Tage um 8 Uhr morgens verspürte er beim Schlucken starke 
Schmerzen im Halse. Kein Fieber. Er leistete noch durch 3 Tage Arbeit 
(bis zum 11. Juli). An diesem Tage konnte er nicht mehr essen, weil die 
Schmerzen beim Schlucken stark zunahmen. Die nächsten 5 Tage hindurch 
standen die Halsbeschwerden im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Am 
17. Juli war das Halsleiden vollständig behoben, Patient konnte ohne Be- 
schwerden schlucken, doch fing er an diesem Tage an, alles, was er genoss, 
zu erbrechen. Das Erbrechen erfolgte ohne Würgen, sehr leicht und sofort 
AAch dem Genüsse der Speisen. Zwei Tage später, am 19. Juli, konnte er 
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wieder Milch in kleinen Mengen vertragen. An diesem Tage bekam er 
plötzlich starke Schmerzen im rechten Ohre, die in die ganze rechte Kopf- 
seite ausstrahlten. Gleichzeitig bemerkte er, dass das rechte Auge thränte 
and dass beim Trinken das Wasser beim rechten Mundwinkel herauslief. Zar 
selben Zeit bekam Patient auch starken Schwindel, welcher bei ruhiger 
Rückenlage im Bette kaum merkbar, bei Drehbewegungen des Kopfes oder 
beim Versuche, aas dem Bette zu steigen, in sehr heftiger Weise hervortrat, 
wobei sich die Gegenstände im Sinne des Uhrzeigers zu bewegen schienen. 
Auf seinen Gängen zum Arzte musste Patient von nun an geführt werden. 
Beim Gehen machte er den Eindruck eines Betrunkenen, und zwar wich er 
stets nach der linken Seite hin ab. 

Am 20. Juli trat das Erbrechen neuerdings und diesmal sehr stürmisch 
auf. Nach der geringsten Nahrungsaufnahme erfolgte mehrmaliges Erbrechen. 
Der Arzt verordnete ihm eine Medicin, worauf das Erbrechen nachliess. Da 
sich der Zustand trotzdem nicht besserte, suchte Patient nunmehr das Spital 
auf. Fieber war angeblich während der gan%en Zeit nicht aufgetreten. 

Status praesens am 25. Juli 1899: Kräftiger Mann mit starkem 
Knochenbau, massigem Paniculus, Haut und sichtbare Schleimhäute ziemlich 
blass. An beiden Vorderarmen Narben von seiner Beschäftigung als Zeug- 
schmied herrührend. Sensorium frei, keine Oedeme, Zunge nicht belegt; 
Radialis weich, gut gefüllt, von normaler Spannung, Pulsfrequenz 4S ; Respi- 
ration ruhig, tief, costoabdominal, Frequenz 20. Am Halse nichts Auflfalliges. 
Thorax breit, gut gewölbt, die Sternoclaviculargruben beiderseits gleich; der 
Auscultationsbefund normal bis auf eine leichte Dämpfung links, hinten, unten 
als Ausdruck einer Pleuraadhaesioo. Die Lungenränder rechts gut verschieblich, 
links kaum, lieber der linken Lungenspitze feines Rasseln, im Dämpfungs- 
bezirke 1. h. u. etwas abgeschwächtes Athmen. Im rechten Unterlappen reich- 
liche trockene, bronchitische Rasselgeräusche. Inspiration überall vesiculär, 
Exspiration kurz, hauchend. 

Herzdämpfung von der Mammillarlinie bis zum linken Sternalrande 
reichend, Herztöne rein, klappend. 

Abdomen normal, Leber und Milz normal, Harn normal. 

Kehlkopf- und Nasenbefund (Docent Dr. Gross mann) beiderseits voll- 
ständig gleich und normal. 

Am 27. Juli wurde Professor Redlich zu einem Gonsilium gebeten und 
nahm folgenden Nervenbefund auf: 

Sensorium frei, keine Klagen über Kopfschmerzen, Percussion des 
Schädels links nicht empfindlich, rechts an der Stirne etwas, über dem 
Schläfenbein excessiv empfindlich, über dem Hinterhaupte wieder etwas em- 
pfindlich. Druck über der Schläfeschuppe gleichfalls sehr empfindlich, auch 
Druck der Haut über dem Jochbogen wird ziemlich schmerzhaft empfunden. 
Patient klagt über Schwindel; bei ruhiger Bettlage besteht jetzt kein Schwindel, 
dagefsen hat er beim Aufstehen und bei Wendungen des Kopfes das Gefühl, 
als wenn sich das ganze Zimmer um ihn drehen würde und zwar im Sinne 
des Uhrzeigers. Es besteht noch immer Erbrechen, und zwar erfolgt das- 
selbe mehrere Stunden nach der Nahrungsaufnahme, leicht und ohne Würgen. 

Hirnnervenbefund. 

Olfactorius: Lysol rechts nicht gerochen, links „wie Carbol". Aether 
snlfaricus wird beiderseits gerochen, rechts etwas weniger. Essig rechts 
„riecht stark**, links wird er erkannt. Oleum Caryophyllorum rechts „riecht 
sehr schwach**, links „wie Zimmt**. Oleum Sinapis rechts „riecht stark**, 
erregt aber rechts erst sehr spät Thränensecretion, links erfolgt sehr prompt 
Thränensecretion. Ammoniak rechts „riecht stark**, erregt erst nach einiger 
Zeit eine Reaction, links sehr prompte Reaction, benimmt den Athem. 

III., IV. und VI. : Augenachsen stehen parallel, Augenbewegungen nach 
allen Seiten prompt, jedoch bei extremen Bewegungen leichtes Rückschwanken ; 
Papillen mittelweit, gleich. Lichtreaction prompt. 

Trigeminus : Klagen über Schmerzen stechender und bohrender Art im 
Bereiche der rechten Gesichtshälfte bis hinter das Ohr, keine Parästhesien, 
selbst ganz leichte Berührungen werden beiderseits empfanden und richtig 



IL 

Aub dem L anatomiseben IiiBtitat in Wien. 

Zir Eitwicklus des Dictiis endolympliaticns 

(Recessns labyrintlii). 

YOB 

Dr. OvstoT Alexander, 

gew. FhMector der Anatomie, Aaristent der TJnlrenitfttBohzeiiUiiuk in Wien. 

(Hierza Tafel I.) 

Die ktlrzlieh in diesem Arehiv erschienene Pnblication 
Peter's(7) giebt mir Yeranlassang, znr Frage der Entwieklnng 
des Labyrintbanbanges, die gegenwärtig in lebhafter Discnssion 
stebt, Einiges zn bemerken. 

Boetteber(2) bat den Dnctns endolymphaticus am Sobaf- 
embryo von 13 cm Länge als kürzen, gegen das Nachhirn ver- 
laufenden Fortsatz, der 0,05 mm von der Kopfoberfläche entfernt 
ist, beschrieben. Bei den Beschreibungen jüngerer Stadien („am 
0,9 cm langen Schafembryo bildet die Labyrinthanlage ein äusser- 
lieb oval erscheinendes Bläschen*) fehlen Angaben über das Ver- 
halten des Labyrinthanhangs. 

Später hat auf Grund vergleichend anatomischer Forschung 
die Ansicht durchgegriffen, dass der Ductus endolymphaticus der 
Säuger das Analogen des Rohres sei, durch das sich bei den 
Selachiem die Hörblase nach aussen oberflächlich öffnet, und 
wir es entwicklungsgeschichtlich bei den höheren Wirbelthieren 
mit dem Best jenes ursprünglichen Stieles zu thun haben, durch 
welchen das Hörbläschen mit dem Hornblatt verbunden ist. 

Netto (6) und CamilloPoli (8) haben nun — der Erstere 
nach Untersuchung von Axolotl — , der letztere nach Unter- 
suchung von Htihnerembryonen die Ansicht ausgesprochen, dass 
der Ductus endolymphaticus eine selbständige, nicht aus 
dem ursprünglichen Stiel des Hörbläsohens hervor- 
gehende Bildung darstellt, und als blind endende Knospe 
allmählich aus dem Labyrinthbläschen hervorwachse. 

Corning (3) hat sich für Rana dieser Ansicht angeschlossen, 
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Kupffer (5) hat bei Bdellostoma gleichfalls den Duotus endo- 
lymphaticus bereits vor dem Schlüsse der Hörblase als selbstän- 
dige, von der oberen Wand ausgehende, dorsale Aussttllpung an- 
getroffen, und Peter (7) ist bei Laoerta zum gleichen Kesultat 
gelangt. 

Dagegen hat in nenester Zeit E ei bei (4) gegentlber Poli 
am Hühnerembryo die Entwicklung des Ductus endolymphaticus 
ans dem Absohnürungsbezirk des Hörbläschens sicher bewiesen. 

Ich selbst habe nun bei meiner Untersuchung über die 
Entwicklung der Pars inferior labyrinthi an meinem Material 
(Meerschwein) die Entwicklung des Ductus endolymphaticus 
an Sehnittserien verfolgt, von den in Betracht kommenden. Sta- 
dien Plattenmodelle verfertigt (Taf. I) und gelange damit fbr die 
höheren Säuger zu einem Ergebniss, welches mit dem Keibers 
am Hühnchen übereinstimmt. 

Am Meerschweinembryo von 2,75 mm Länge (SS) be- 
steht noch kein eigentlicher Hörbläschenstiel, indem sich die im 
Niveau der Kopfoberfläche gelegene Oeffnung der Labyrinthhöhle 
unmittelbar an die Bläschenwand selbst anschliesst (Taf. I, Fig. 1). 
Ein Stiel bildet sich erst mit dem Verschluss der ectodermalen 
Oeffnung in der Form des Ductus endolymphaticus aus (Taf. I, 
Fig. 2, De). Am Embryo von 41/3 mm Länge (Taf. I, Fig, 3, 4) 
finde ich das annähernd horizontal verlaufende Röhrchen durch 
eine Furche aussen und vorne scharf gegen die Wand des Bläs- 
chens, an welches der Ductus tangential angelegt ist, begrenzt. 
Mit dem Hornblatte steht der Labyrinthanhang zur Zeit noch durch 
einen kurzen, soliden Streifen ectodermaler Zellen in Verbindung, 
und die Verbindungsstelle ist äusserlich als Grübchen zu erkennen 
(Taf. I, Fig. 2). Durch das vermehrte Wachsthum der Pars superior 
labyrinthi wird nun die Mündungsstelle des Ductus endolymphati- 
cus am Labyrinthbläschen von der Ober- auf die Innenseite des 
Bläschens verschoben (Taf. I, Fig. 5, 6, 7, 8 De). DieVerbindung 
des oberen Endes des Röhrchens mit der Epidermis des Kopfes, 
die noch am 4,5 mm langen Embryo besteht, ist am 5,5 mm 
langen bereits gelöst (Taf. I, Fig. 5 -De), doch erstreckt sich 
das freie Ductusende noch am 6 mm langen Embryo bis un- 
mittelbar an die Epidermisoberfläche des Kopfes* 
Im Laufe weiterer Entwicklung wird die Entfernung des oberen 
Duetusendes von der Epidermis immer grösser, sie beträgt 

am Embryo von 7,5 mm Länge 75 fn 

^ ^ * 9,75 ^ ^ 108 -» 

2* 
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am Embryo von 11 mm Länge 110 ju 

^ 15,5 * ^ \m * 

^ ^ «» 21 «» *» 1,25 mm. 

Dabei konnte ich hier individuelle Abweiohnngen consta- 
tiren: so betrug an einer Serie eines 10 mm langen Embryo die 
Entfernung des oberen Ductusendes von der Eopfoberfläehe nur 
18 ^, an der eines 11 mm langen Embryo nur 83 /u. 

Mit der Bildung der Scfaädelkapsel wird das freie, obere 
Ende des Labyrintfaanhanges endlieh in das Innere der Schädel- 
hohle selbst verlegt, doch beträgt seine Entfernung von der Kopf- 
oberfläche noch am 46 mm langen Embryo nur 1,25 mm. Später 
wird das freie Ende des Ductus endolymphaticus abgerundet, der 
Endbezirk gewinnt, etwas abgeplattet (Taf. I, Fig. 9 l)e\ mächtig 
an Ausdehnung (Taf. I, Fig. 1 /Se) , wodurch sich der Saccus 
endolymphaticus vom Ductus endolymphaticus sondert. 

Mit der Längenzunahme des Canales (s. Tabelle) tritt eine 
Verengerung desselben an der Stelle ein, an welcher er den 
Sinus utricularis superior im Räume kreuzt, und stellenweise, 
namentlich im Saccusbezirke, finden sich in ihm rein epitheliale 
Falten und Zöttchen. Diese letzteren Angaben decken sich mit 
den Befunden Boettcher's (1. c.) an Schafembiyonen. 

Tabelle des Längenwachsthums des Ductus endolymphaticus. 

Länge des Länge des Ductus endo- 

Embryo (SS) lymphaticus (sammt Saccusbezirk) 

4,5 mm 0,12 mm 

5,5 ^ 0,2 ^ 

6 ^ 0,29 -» 

7,5 ^ 0,3 ^ 

9,75 ^ 0,53 ^ 

11 ^ 0,59 ^ 

12 ^ 0,6 -» 
16,5 ^ 1,0 ^ 

Hinsichtlich der Bildung der Labyrinthkapsel am Labyrinth- 
anhang und seiner Gewebsentwicklung verweise ich auf meine 
Eingangs erwähnte Arbeit (1). — 

Es ist somit sicher, dass beim Hühnchen und Meer- 
schwein der Ductus endolymphaticus aus der ur- 
sprünglichen Verbindungsregion zwischen Hornblatt 
und Labyrinthanlage hervorgeht, und ich möchte gerade 
die Art seiner Genese für diesen Canal als charakteristisch ansehen: 
Wenn daher bei einer Reihe von Wirbel thieren (Axolotl, 
Kana, Bdellostoma, Lacerta) ein allerdings ähnlich ge- 
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lagerter Ganal als selbständige Ausstülpung desLa- 
byrinthbläschens znr Entwicklung kommt (s.o.), die 
mit der ursprünglichen YerbindungsregionNichts zu 
thnn hat, so kann diese Bildung der oben erörterten, 
an Hühnchen und Meersehwein nachgewiesenen nicht 
homolog sein, und es ist daher nur für eine der bei- 
den Formationen — und zwar nach der historischen 
Auffassung nur für jene, welche aus dem ursprüng- 
lichen ectodermalen Verbindungsrohr hervorgeht — 
(Säuger, Vögel), der Name „Ductus endolymphaticus" 
zulässig. 

Zeichen- und Figurenerklärung. 

(Tafel I.) 



E Epidermis des Kopfes. 

Pil Pars inferior labyrinthi. 

Psc Plica semicircularis communis. 

Pss - - superior. 

Ru Becessus utriculi. 

S Sacculus. 

Se Saccus endolymphaticus. 

5t/^a Sinus utricularis saccuU. 



AI Am pull a lateralis. 

Jp * posterior. 

As • superior. 

Csl Canalis semicircularis lateralis. 

Csp " • posterior. 

Css * - superior. 

Bc Ductus cochlearis. 

De » endolymphaticus. 

Dr - reuniens. 

Originalgrösse der Plattenmodelle 100 : 1 lin., Grösse der Abbildungen 
50 : 1 lin., in allen sind Objecte der rechten Körperseite dargestellt. 

Figr. 1. Embryo von 2,75 mm Länge. Hörgrübchen mit der im 
Ectoderm gelegenen, nach aussen führenden Oeffnung (a). 

Fig. 2. Embryo von 4 mm Länge. Die Labyrinthblase steht 
durch den Ductus endolymphaticus mit dem Hornblatt {E) noch in Verbin- 
dung, die Verbindungsstelle ist äusserlich als flaches Grübchen erkennbar. 

l ZS^Jf 1 ^" «'^-^-»- 

Fig. 8. Embryo von 4V3mm Länge. Labyrinthblase, Vorder- 
ansicht; a unterer Pol der Blase. 

Fig. 4. Object der Fig. 3 von oben gesehen. 

Fig« 5. Embryo von 5,5 mm Länge. Labyrinthblase, Vorder- 
ansicht. 

Fig. 6. Embryo von 6 mm Länge. Labyrinth blase von vorne, 
aussen gesehen. 

Fig. 7. Embryo von 7,5 mmLänge. Labyrinthblase. Die Begren- 
zung der Pars superior gegen die Pars inferior ist durch eine flache Furche 
gegeben (a). 

Fig. 8. Embryo von 9,75 mm Länge. Labyrinthblase, Vorder- 
ansicht. 

Fig. 9. Embryo von 10 mm Länge. Labyrinthblase n innen 
gesehen. 

Fig. 10. Embryo von 12 mm Länge. Labyrinthblase von innen 
gesehen. 
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Nachtrag: Während der Drucklegung meiner Arbeit ist von R.Krause 
(Die Entwicklung des Aquaeductus vestibuli s. Ductus endolymphaticus. Ana- 
tom. Anz. XIX. Bd. Nr. 3/4) eine Abhandlung über denselben Gegenstand er- 
schienen, deren Resultate ich nach meinen Untersuchungen bestätigen kann. 



lil. 

Ans dem k. und k. Grarnisonsspitale Nr. 1 in Wien. 

Ein kleiner Beitrag znr Chirargie des Hittelohres/) 

Von 

Begimentsarzt Dr. Carl Biehl. 

Dank dem unermüdlichen und erspriesslichen Arbeiten und 
Forschen in unserem Fache gilt uns heute die Diagnose ^chro- 
nische Mittelohreiterung^ nur mehr als Sammelname filr eine 
Reihe der verschiedenartigsten Eiterungsprocesse in den kleinen, 
aber complioirt gebauten Bäumen des Mittelohres. Die Erfah- 
rung lehrt, dass Mittelohreiterungen oft Jahre lang bestehen kön- 
nen, ohne nennenswerthe Beschwerden zu verursachen. In an- 
deren Fällen wiederum führen dieselben zu schweren Schädi- 
gungen des Allgemeinbefindens, haben nicht selten den Tod zur 
Folge. Diese Thatsachen finden in den Worten Wilde's ihren 
Ausdruck: „So lange ein Ohrenfiass vorhanden ist, vermögen 
wir niemals zu sagen, wie, wann oder wo er endigen mag, noch 
wohin er führen kann.^ Wenngleich sich auch diese ernste, fast 
unheimliche Auffassung dieses Leidens seither um vieles gebes- 
sert hat, so hat sie doch ihre Bedeutung noch immer nicht verloren. 

Wie bereits erwähnt, ist es ja nur zu erklärlich, dass bei 
den complicirten anatomischen Verhältnissen des Mittelohres so- 
wohl die Art der Eiterung als auch der Sitz derselben eine nicht 
unbedeutende Rolle spielen. Sind wir nun in der Lage, durch 
die objective Untersuchung uns ein annähernd richtiges Urtheil 
zu bilden über den Sitz der vorhandenen Eiterung, und können 
wir uns erlauben, daraus irgend welche Folgerungen zu ziehen 
behufs weiterer therapeutischer Eingriffe? 

Wie ich bereits letzthin betont habe, ist ja gerade diese 
Frage für den Militärarzt äusserst wichtig. Die Militärbehörde 
stellt an ihre Aerzte die Anforderung im gegebenen Falle einen er- 

1) Demonstration y gehalten in der Sitzung der österreichischen otologi- 
achen Gesellschaft am 28. Januar 1901. 
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krankten Mann möglichst rasch der Heilung zuzuführen ; ist dies 
unmöglich, so haben wir andererseits die Pflicht, denselben 
ehethunlichst aus der Truppe auszuscheiden. 

Dies ist aber, wie Ostmann in Düms Handbuch der Mi- 
litärkrankheiten ausdrücklich betont — „bezüglich der zahlreichen 
ohrenkranken Mannschaften nur möglich, wenn man es versteht, 
die Natur der Erkrankung schnell und sicher zu erkennen, ihre 
Heilbarkeit richtig abzuschätzen, die Behandlungsmethoden in 
ihrem Werth für den einzelnen Fall zu beurtheilen und zweok- 
mäsisig anzuwenden^. 

Bezüglich der Mittelohreiterungen sind nun unsere Erfah- 
rungen heute so weit, dass wir in der Mehrzahl der Fälle im 
Stande sind, aus der Lage der Perforation im Trommelfell einen 
Schluss zu ziehen auf den Sitz der Eiterung. 

Gehen wir nun von dieser Erwägung aus, dass wir durch 
den objectiven Befund in der Lage sind, eine vorhandene Eite- 
rung möglichst genau zu localisiren, so müssen wir uns auch 
weiter zugestehen, dass wir auch in der Lage sind, die Indi- 
cationen für einen eventuellen operativen Eingriff schärfer zu 
umgrenzen. 

Es ist dies ein Punkt, auf welchen u. A. bereits Jansen in 
London auf dem internationalen otologischen Congress aufmerksam 
machte. Allerdings ist es, wie unser geehrter Herr Vicepräsi- 
dent, H. Prof. Politzer bei der gleichen Gelegenheit damals 
betonte, sehr richtig und durch die tägliche Erfahrung bestätigt, 
dass „mitunter schweren Symptomen geringfügige Veränderungen 
zu Grunde liegen, während umgekehrt bei ausgedehnten Zer- 
störungen leichte Beschwerden beobachtet werden**. Dies schliesst 
aber doch keineswegs meine frühere Behauptung aus, ermuntert 
uns vielmehr, auf der einmal betretenen Bahn der Erkenntniss 
fortzufahren zu unserem und der Kranken Heil. 

Dies heute hier näher auszuführen, dazu mangelt mir das 
Recht, da ich für heute mich nicht zum Vortrag gemeldet habe, 
ja nicht einmal der von mir zu demonstrirende Fall rechtmässig 
angekündigt worden ist. Da jedoch diese Frage von besonderer 
Wichtigkeit für den Militärarzt ist, aber auch sicherlich nicht 
eines allgemeinen Interesses entbehrt, so werde ich mir erlauben, 
in einer späteren Zeit einmal ausflihrlich darüber zu sprechen. 

Nun zu dem vorzustellenden Fallet 

Herr Hauptmann M., 41 Jahre alt, kann sich nicht erinnern, 
■^end welche Einderkrankheit durchgemacht zu haben. Im 
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18. Jahre bekam er nach einem Sprung ins kalte Wasser ein 
unangenehmes Gefühl im linken Ohre; dasselbe war jedoch nicht 
so bedeutend, dass er deshalb einen Arzt aufsnchen zu müssen 
glaubte. Zwei Jahre darauf begann dieses Ohr zu fliessen und 
war das Seeret auch manchmal übelriechend. Schmerzen be- 
standen niemals. Dieser Zustand dauerte ohne besondere Störun- 
gen des Allgemeinbefindens bis zum Herbste 1899. Damals ver- 
anlasste ein unangenehmes Sausen im Ohre, sowie hie und da 
auftretender Schwindel den Hrn. Hauptmann M. mich aufzusuchen; 
der damals aufgenommene Befund stimmte mit dem Ende v. J. 
gemachten beinahe überein. Ich glaubte damals von einem 
augenblicklichen Eingriffe absehen zu können, verordnete Bor- 
spirituB und rieth dem Patienten, in ständiger Beobachtung zu 
bleiben, um gegebenen Falls sofort eingreifen zu können. Der 
Zustand besserte sich auch augenscheinlich. Nach Neujahr 1900 
trat zwar wiederum starkes Schwindelgefühl auf, das jedoch bald 
verschwand und völliger Ruhe Platz machte. 

Am 25. August 1900 hatte Hauptmann M. das Unglück, sich 
die rechte Tibia zu brechen. Nach Heilung des Knochenbruchs 
wurde er zum Gebrauche der Bäder nach Baden gesandt; die- 
selben bekamen ihm sehr wohl. Anfangs December traten plötz- 
lich wiederum Schwindel, Brechreiz und einseitiges Kältegeftihl 
auf, und zwar in einem solchen Maasse, dass der Patient schleu- 
nigst die Ohrenambulanz des Garnisonsspital Nr. 1 aufsuchte. 
Der Befund war damals folgender: Eechts: Trommelfell annähernd 
normal. Linkö: Trommelfell vollständig erhalten. Hinten oben, 
in der Membrana flaccida, eine grosse Fistel. Aus derselben 
quellen Granulationen und Epithelschtippchen hervor. 

Die Hörprüfung war: W 

R <:L') 

1,5 m f/ 0,5 m 

+ (1) + 

\2 m Fl 4 m 
Functionelle PrüfuDg: + 9" Ä — 4" 

+ G + 
Die Augenuntersuchung ergab: 

RAv mit — S D ^e 
L Av mit — 1 D ^/e. 

Rechte Papille weiter als die linke; letztere nach aussen verzogen, beide 
auf Licht reagirend. Augenspiegelbefund: Beiderseits atrophische Sicheln Yon 
halber Pupillen breite, sonst normaler Fundus. 

Der Ohrenspiegelbefund sagte mir, dass im vorliegenden 
Falle bestimmt keine Eiterung der Paukenhöhlenschleimhaut, 

1) fr= Weber, Fl = Flüsterstimme, R «= Rinne, G = Galton. 
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wohl aber eine solche in einem der Nebenräume, aller Wahr- 
soheinliohkeit nach im Euppelraum oder im Aditns ad antrum 
vorhanden sein dürfte. Von der Richtigkeit dieser Vermuthung 
konnte ich mich alsbald überzeugen. Nur legte ich mir damals 
schon die Frage vor: wäre es nicht möglich, die Membran und 
eventuell sogar die Gehörknöchelchen zu erhalten? War doch 
die Hörschärfe so wenig beeinträchtigt. Gelänge mir dies, 
so wäre die weitere Diensttauglichkeit des Hauptmann M. 
ausser Frage. Im gegentheiligen Falle entspricht er Post 12 
und 13. Verz. C des Dienstbuches Nr. 1, ist also nicht mehr zum 
Waffendienste fähig. Es war also der vorzunehmende Eingriff 
eine Lebensfrage im wahrsten Sinne des Wortes. Der Patient 
selbst war auch von der Nothwendigkeit des operativen Eingriffes 
überzeugt und wurde derselbe am folgenden Tage nach der 
Spitalaufnahme, am 7. December, vorgenommen. — 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich erwähnen, dass ich bei 
chronischen Mittelohreiterungen, welche einen operativen Ein- 
griff nothwendig machen, nicht nach den angegebenen klassischen 
Methoden von Schwartze, Küster, Zaufal oder Stacke 
vorgehe. Ich erlaube mir, Ihnen dieselbe heute ausführlicher 
zu beschreiben, weil mir dieselbe bis jetzt immer gute Resultate 
lieferte und nach dem Erfolge in diesem Falle zu schliessen, auch 
den Fingerzeig gab für den operativen Eingriff bei weiteren der- 
artigen Erkrankungen. 

Nach Ablösung der Ohrmuschel durch den landesüblichen 
semicirculären Hautperiostschnitt parallel dem Ansatz der Ohr- 
muschel gehe ich mit dem Meissel nicht gegen das Antrum, auch 
nicht gegen den Attic, sondern nachdem ich mich durch Son- 
dirung von der Richtung des Aditus ad antrum überzeugt habe, 
gehe ich direot auf die laterale Wand desselben los, 
um durch schichtenweises Abtragen der hinterenGe- 
hörgangswand diese zu entfernen. Dadurch bekomme ich 
langsam einen Knochentrichter, in dessen Tiefe schliesslich der 
Aditus ad antrum freiliegt. Nach vorn zu steht noch die laterale 
Atticwand, nach hinten zu komme ich mit der Sonde ins Antrum. 
Dadurch ist es mir möglich, wenn ich einmal soweit vorgedrungen 
bin, sicher und schnell diese — die laterale Atticwand — mit voll- 
kommener Schonung des Facialis abzutragen; andererseits kann ich 
gegebenen Falles sehr sparsam sein mit dem Abtragen des Kno- 
chens, wie nach dem Verfahren von Stacke, wenn das Antrum 
klein und vielleicht hoch gelegen ist. Auf diese Weise passirte es 
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mir noch nie, den Sinns, nnd mag derselbe auch sehr weit nach 
vorn gelegen sein, zn treflfen oder nnbeabsichtigt die Dura frei- 
zulegen — beides höchst unwillkommene Zufälligkeiten, welche 
auf diese Weise völlig ausgeschlossen sind, und denen ich in 
meinen nicht wenigen Fällen niemals ohne Absicht begegnete. 
Die Mittelohrräume und auch die häutige Glehörgangswand schützte 
ich während der Operation durch eingelegte Gazetupfer. 

Auch im vorliegenden Falle bewährte sich dieses Verfahren. 
Nur Hess ich hier eine kleine Spange der lateralen Attic- 
w^and stehen als Sttltze für das erhalten gebliebene Trom- 
mlei feil. Durch die fast 24 Jahre dauernde Eiterung war der Kno- 
chen stark sklerosirt, die Kebenhöhlenräume sehr klein. Sicherlich 
wäre auch leicht der Sinus zu treffen gewesen. Der Aditus ad an- 
ti'um und der Kuppelraum war von Granulationen und Epidermis- 
massen erfallt, dieselben wurden entfernt, der Gehörgang gespalten, 
die Lappen angelegt und durch Tamponade in ihrer Lage erhal- 
ten. Eine plötzlich eintretende Asphyxie zwang das Ende der 
Operation zu beschleunigen. Da die Athemnoth zunahm, der Puls 
aussetzte, konnten nur mehr die oberen Wundränder durch 3 Nähte 
geschlossen werden. Beim ersten jVerbandwechsel wurden die 
Schlussnähte nachgeholt. Am 8. Januar, also 4 Wochen nach der 
Operation, war das Ohr vollständig trocken. Der Spiegelbefund 
ergiebt: 

Das Trommelfell vollständig erhalten. DerHaramer luxirt, der 
Hammergriff im vorderen oberen Quadranten zu sehen. Die Hör- 
schärfe ist für accentuirte Flüsterstimme von 4 auf lim gestiegen. 

Im vorliegenden Falle ist also nicht allein der ideale Zweck 
erreicht — Entfernung des Krankheitsherdes, sondern auch der 
kalten, unbarmherzigen Vorschrift des Dienstbuches ausgewichen 
worden. 

Das Trommelfell und die Gehörknöchelchen blie- 
ben erhalten, und die Hörschärfe ist weit über das gesetzliche 
Minimum erhalten. Die subjectiven Beschwerden — Schwindel 
und Brechreiz — sind vollständig geschwunden. 



IV. 

Ans der Eönigl. UniversitätB-Ohrenklinik zu Berlin 
(Director: Geh. Medieinalrath Prof. Dr. Lncae). 

Ueber den Einflnss der Radicaloperation anf das 

Hönrermögen. 

r 

Von 

Dr. F. Groflsmann, Assistenzarzt. 

Der EinflusB der sogenannten Radicaloperation auf das Hör- 
vermögen ist bisher an einem grösseren Material nicht untersucht 
worden. So beziehen sich die ersten Angaben Schwartze's 
(Handbuch IL 1893. S. 823) auf nur 27 geheilte Fälle, diejenigen 
Grunert's (A.f. 0. Bd. XL, S. 188.;;i896) auf 71, Stacke's (Die 
operative Freilegung der Mittelohrräume. Tübingen 1897, S. 107) 
auf 86 Patienten, während die von Trautmann (Arch. f 0. 
XLVIIL S. 6. 1900) erwähnte Statistik St engeres nur 69 radical 
Operirte umfasst. — 

Es mag mithin wohl angebracht erscheinen, die Besultate 
genannter 4 Autoren mit denen zu vergleichen, die sich uns aus 
der Beobachtung 206 geheilter Fälle und 10 fast geheilter, also 
im Ganzen 216 Operirter ergeben haben. — Dieselben wur- 
den vor der Operation und nach der Heilung unter den üblichen 
Eautelen möglichst von demselben Untersucher und in dem 
gleichen Raum mittelst Flüstersprache und meist auch mit einer 
hohen (c^ oder fis^) und tiefen (c oder A) Stimmgabel geprüft. 
Die Methode 0. Wolfs wurde oft, wenn auch bisweilen nur un- 
vollkommen, die continuirliche Tonreihe nie zur Prüfung her- 
angezogen. *) Gleichwohl sind unsere Notizen zur Beurthei- 
lung des Effectes der Operation ausreichend, da regelmässig, 
sowohl vor der Operation als nach eingetretener Heilung, neben 
anderen Worten und Zahlen ganz bestimmte Flüsterworte zur 
Prüfung benutzt wurden. Aus der Notiz: Nach der Heilung 
R. Flspr. 1,5 (6, 12, 3, Bismarck , Anna) kann man demnach 

1) Eingehende Stimmgabeluntersuchungen werden in unserer Klinik 
hauptsächlich bei nicht eitrigen Ohrerkrankungen zu diagnostischen Zwecken 
vorgenommen. 
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anter Berüoksiehtigung des Anfnahmestatas R. Flüsterspr. 0,5 (3, 

Anna), wohl unbedenklich folgern, dass sich das Gehör auf dem 

operirten Ohr für 3 und Anna um einen Meter gebessert hat, 

also höchst wahrscheinlich im Ganzen günstig beeinflusst worden 

ist. — Wird nun vollends der Befund durch Stimmgabeln con- 

trolirt, wozu besonders die von Lucae angegebenen und bei 

unseren Fällen vielfach benutzten Hammergabeln (mit einer 

Normalhörzeit von 50 Secunden für c und c^) geeignet sind, so 

wird hierdurch der Einfluss der Operation auf das Hörvermögen 

noch sicherer erwiesen. 

I. 

Fälle mit Erhaltung der Knöchelchen. 

Fall 1. J. R., 37 jähr. Kutscher. R. acute Eiterung. 27. Aug. 1890: 
R. 0,2 (3,6) Weber (c) nach rechts. Rinne r. — c L. 12", c W. 18"c*25". 
L. c L 18", c W 18'; c^ 35". 29. Aug.: R. Aufmeisselung. 3. Oct. 1890 (wegen 
fortdauernder Mittelohreiterung) : R. Radicaloperation mit Erhaltung der 
Enöchelchen. ö. Jan. 1891: Geheilt. Trommelfell vernarbt. R. 1,5 (6). 
Nach Katheter 3,0 (3). Am 8. Febr.: Nach Katheter 5,5 (20, 12) 4,0 (30). 
L. 9,0 (Berlin). 

Fall 2. M. W., ISjähr. Arbeiterin. R. chronische Eiterung. 22. Sept. 
1890: R. 5,5 (Apfelsine, Breslau), 3,5 (Friedrich), 2,6 (Ghokolade). 
L. 7,0 (Moskau, Oskar, Breslau), 4,0 (Potsdam). 23. Sept.: R. Radical- 
operation mit Erhaltung der Kuöchelchen. 17. Mai 1891: Alles ver- 
narbt und trocken; 12,0 (Heinrich). 19. Aug. 1891: 2,0 (Ghokolade), 
1,0 (Friedrich). Nach Katheter 6,0 (Ghokolade), 1,5 (Friedrich), Hammer- 
ambossgelenk anscheinend etwas luxirt! — 

Fall 3. Bruno H., 14 J. Beiderseits chronische Eiterung, rechts mit 
Cholesteatom. 12. Oct. 1893: R. 0,3 (3,9) Rinne beiderseits — , cL stark 
herabgesetzt, cW beiderseits sehr lange gehört, c^ stark ver- 
kürzt. L. 0,5 (3,9), cL und c^ wenig verkürzt. 13. Oct.: R. Radical- 
operation mit Erhaltung der Knöchelchen. ? 1894: R. 6,0 (3,6), 3^ (Hein- 
rich). L. 8,0 (3,4,6) 6,0(31) 3,0 (Heinrich), 1,5 (Eisenbahn), 0,5 (Rauch). 

Fall 4. Georg H., 12 J. Beiderseits chronische Eiterung. 28. Nov. 1895: 
R. 6,0 (Ghokolade). L. 0,2(9). 29. Nov.: L. Radicaloperation mit Er- 
haltung der Knöchelchen. 4. Mai 1896: Gebessert. R. 2,0(3), 0,3 (Friedrich). 
L. 0,3 (4,3, 1) 0,1 (Heinrich). 10. Juni 1896: Heilung. L. 0,1 (Heinricji). 

Von diesen 4 Fällen ist zweimal das Hörvermögen beträcht- 
lich verbessert, einmal gleich geblieben und einmal verschlechtert, 
jedoch scheint die Verschlechterung erst nachträglich als Folge 
einer Luxation des Hammerambossgelenks eingetreten zu sein, da 
ursprünglich eine ganz bedeutende Besserung notirt war. — 

IL 

Doppelseitig Operirte. 

Fall 6 u. 6. Vally F., 10 J. Beiderseits chronische Eiterung. 22. März 
1892: R. 2,5 (Breslau, Apfelsine) 7,0 (13). L. 0,8 (20) 0,5 (Ghokolade), Rinne 
beiderseits -. Rechts c L 6", c W 14", c^ 31". Links c L 9", c W 16", c^ 29". 
9. April 1892: L.Radicaloperation (nach Stacke). 22. April: R. Ra- 
dicaloperation. 3. Juli 1893: Beiderseits geheilt. R. 0,05 (Friedrich). 
L. 1,0 (Berlin). 
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Fall 7 u. 8. G. B., 20 jähr. Patzmacherin. Beiderseits chronische fötide 
Eiterung. 3. M&rz 1890: R. 0,6 (90) 2,0 (20). L. 1,5 (18). 31. März 1890: 
Rechts Radicaloperation. L. Aufmeisselung. 22. Jani: R. fast heil, 
L. heil. R. 2,0 (3, 20) 1,5(90). L. 1,0 (18, Heinrich) 1,4 (12, 20). 13. Dec. 
1891: R. heil, 1,0 (3), 2,5 (20). L. 4,5 (20), 2,5 (3,8). Rinne beiderseits — . 
c L beiderseits nur geringe Zeit gehört, links etwas länger als rechts, c^ stark 
herabgesetzt, links weniger als rechts. Wegen recidivirter andauernder Eite- 
rung am 13. Dec. 1891 links Radicaloperation. 7. Jan. 1892: R. 0,6 
(9), 4,0 (12), cL 6", c W 10", c* 18,5". L. 5,0 (20), 3,5 (3), 1,5 (13), c L 0", cW 
16", c^ 20". Ende April 1892: Links ganz geheilt. 

Fall 9 u. 10. R. P, 18jähr.Eaufmann8lehrling. Beiderseits chronische 
Eiterung, links mitCaries. 31. Mai 1891: R. 0,5 (19), L. 0,1 (3). Weber von 
der Medianlinie nach rechts, von der linken Eopfhälfte nach links. Rinne 
beiderseits. — R. c L 7", c W 8", c* 23". L. c L 0", c W 8", cM9". 2. Juli 1 891: 
L. Radicaloperation. 18. Juli 1891: R. Radicaloperation. 5. Febr. 
1892: Beiderseits fast völlig heil, rechts scharfe Flüstersprache am 
Ohr (3,6), links Flüstersprache am Ohr (1). 

Fall 11 u. 12. Richard S., 10 J. Beiderseits chronische Eiterung, links 
mit Fistel am Warzenfortsatz. — I.Mai 1891: R. 0,2 (Chokolade). L. 0,4(20). 
Weber median. Rinne beiderseits — . R. cL 5", cW 9", c* 26". L. cL 5", 
cW12", cM6". 2. Mai 1891: L. Radicaloperation. 5. Juni. R. Radi- 
caloperation. 3. Aug. 1891: Links vernarbt, rechts geringe Ei- 
terung. R. 2,0 (8), 1,5 (9), 1,0 (Chokolade). L. 7,0 (9, 8, 18), 6,0 (10). 

Fall 18 u. 14. A. St., 21 jähr. Dienstmädchen. Beiderseits chronische 
Eiterung. 12. Jan. 1893: R. 0,2(3), L. 0,4(31. 9. Febr.: R. 0,4(3), L. 0,3(9). 

10. Febr.: R. Radicaloperation. 20. März: L. Radicaloperation. 
2. Sept. 1893: Beiderseits geheilt, mit trockener Fistel. R. 0,1 (3), 
L. 0,1 (9). 

Fall 15 u. 16. Frau R., 37 J. Beiderseits chronische Eiterung. 12. Juli 
1892: R. 2,0 (9), 1,6 (3), L. 0,5 (3, 13). Rinne beiderseits—. R. cL 5", cW7", 
c* 18". L. cL 0", c W 9", c* 20". 14. Juli: Rechts Hammerambossextraction. 
Gehör danach unverändert, ebenso die Eiterung. 6. Aug. 189 2: R. Radical- 
operation. 21. Febr. 1893: Geheilt, 0,2 (3). 21. Sept. 1892: L. Ra- 
dicaloperation. 4. April 1893: Geheilt: L. 0,05(8), R. 0,25(3). 

Fall 17 u. 18. R. E., 21 jähr. Weber. Beiderseits chronische Eiterung, 
links mit Cholesteatom. 18. Jan. 1897 : L. 0,5 (3, 9), 0,2 (Bismarck). R. 2,0 (8), 
1,0 (Friedrich). A u. c^ beiderseits massig herabgesetzt, links mehr als rechts. 
Rinne r. + i- — • Weber median. 26. Jan.: Links Radicaloperation. 

11. Febr. R. Radicaloperation. 19. Juni 1897: L. Ohr gut epider- 
misirt, rechts vor der Pauke eine narbige Membran, mit grosser, 
runder centraler Perforation. L. 13,0 (3,9), R. 5,0" (8,3). Der Gehörgang 
war beiderseits durch Hyperostose (besonders der hinteren unteren und der 
vorderen Gehörgangs wand) verengt gewesen. 

Fall 19 u. 20. Hermann B., 11 J. Beiderseits chronische Eiterung mit 
Cholesteatom. 5. Oct. 1896: Rechts laute Sprache am Ohr. L. 0,8 (2, 6), 0,3 
(Friedrich). Weber median. 6. Oct.: R. Radicaloperation. 19. Jan. 
1897: R. 0,3 (3), 0,1 (Heinrich), L. 0,8 (2,6), 0,3 (Friedrich). A u. c* beider- 
seits stark herabgesetzt, Rinne beiderseits — , Weber median. 19. Jan. 1 897: 
L. Radicaloperation. 9. April 1897: Links geheilt. 18. April 97: 
Auch rechts geheilt. R. 0,5 (6,8), 0,2 (Otto). L. 0,7 (6,8), 0,2 (Otto). 

Fall 21 u. 22. H. H., 51 jähr. Tischler. Beiderseits chronische Eite- 
rung. 16. April 1896: R. = 0. Laute Sprache wird bei offenem wie bei ge- 
schlossenem rechten Ohr gleich gut percipirt. Links am Ohr (3, 6, 22, Au- 
gust, Heinrich). Weber nach links, Rinne beiderseits — , c beiderseits nicht 
gehört, c^ rechts bei stärkstem Anschlag nicht gehört, links stark herab- 
gesetzt. 20. April: R. Radicaloperation. 22. April: L. Radicalope- 
ration. 7. April 1897: Beide Operationshöhlen epidermisirt, 
trocken. A und c^ beiderseits nicht gehört; laute Sprache nur mit Mühe 
verstanden. 
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Fall 23 u. 24. Max T., Iß J. Beiderseits chronische fötide Eiterung. 
12. Oct 1895: Rechts am Obr (3, 12); links laute Sprache am Ohr (3), c L 
beiderseits nicht gehört, cW beiderseits massig herabgesetzt, c^ selbst bei 
starkem Anschlag beiderseits nicht gehört. Weber nach rechts. 15. Nov.: 
Rechts Radicaloperation. 13. April 1896: L. Radicaloperation. 
16. März 1897: Beiderseits geheilt. Rechts am Ohr (3,6,8,9); links 
am Ohr (6, 60, 3). 

Fall 25 u. 26. C. F., tlj&hr. Schüler. Beiderseits chronische Eite- 
rung. Rechts mit Cholesteatom. 25. Mai 1899: R. 0,3 (4,9), 0,10 (Otto). L. 
0,3 (3, 8), 0,10 (Emma). Weber nach rechts — , Rinne beiderseits — . A rechts 
stark, links sehr stark verkürzt, hs^ rechts m&ssig, links ziemlich stark ver- 
kürzt. 27. Mai: R. Radicaloperation, 19. Juni: L. Radicalopera- 
tion. 4. Juni 1900: Beiderseits trocken. R. 5,0(8), 4,0 (6,9), 1,0 (2, 
10, Oskar, Otto), 0,5 (Ferdinand). L. 1,5 (4, 6,8, 3), 0,4 (Friedrich). Weber 
nicht lateralisirt, R. cL 4", c W 19", c* 15". L. c L 4", cW 17", c* 15". 

Fall 27 u. 28. Y. K., 14j&hr. Schüler. Beiderseits chronische Eite- 
rung. 14. Oct. 1898: Rechts verst. Flüstersprache ad. c. Links 0.3 (4,9,6, 
Friedrich). Weber median. Rinne beiderseits —. A. rechts aufgehoben, links 
stark verkürzt; fis^ beiderseits m&ssig verkürzt. Hammergabeln: Beiderseits 
cL 0", r. c W 12", c* 8". L. cW 19", c^ 15'. 29. Oct.: R. Radicalopera- 
tion. 11. Nov. L. Radicaloperation. 1. Juli 1899: Rechts geheilt; 
6. Sept. 1899: links geheilt. Controlirt am 27. Juni 1900: Rechts laute 
Sprache nicht gehört. Links laute Sprache am Ohr. Weber median. R. c L 0", 
cW 10", c* 0". L. cL 0", c W 12", c* 5". 

Fall 29 u. 80. Max H., 1 5 J. Beiderseits chronische Eiterung, rechts 
mit Facialisparese. 3. Febr. 1898: Rechts am Ohr (6), links 0,3 (3) am Ohr 
(Friedrich). Weber nicht lateralisirt. Riune beiderseits —. A und c^ beider- 
seits stark herabgesetzt, rechts mehr als links. — 11. Febr.: R. Radical- 
operation (Promontorium mit der basalen Schneckenwindung und horizon- 
taler Bogengang mit einem Stück Facialiscanal sequestrirt). 5. Mai 1898: 
Wiederaufnahme. L. 2,0 (3). 28. Juni : Rechts scharfe Flüstersprache am Ohr 
(6,2). doch ist es sehr zweifelhaft, ob mit dem rechten Ohr gehört wird, da 
Patient bei verschlossenem r. Ohr die Zahlen manchmal auch nennt. L. 1,0 (3). 
A und lis^ rechts sehr stark herabgesetzt. Links A m&ssig, fis^ wenig her- 
abgesetzt. Weber nicht lateralisirt. 8. Aug. 1898: L. Radicaloperation. 
8. Dec. 1898: Beiderseits heil. Rechts am Ohr (3) mit Control versuch I 
Links 0,5 (3, 6). Fis^ wird (trotz sequestrirten Promontoriums mit der basalen 
Schneckenwindung) deutlich vom rechten Ohr gehört 1 Nachdem nämlich der 
Ton für das linke Ohr bereits abgeklungen ist, wird er rechts noch kurze 
Zeit gehört, und zwar dann, wenn die Stimmgabel vor die persistente Oeffnung 
hinter dem Ohr gehalten wird 11 

Fall 81 u. 82. M. M., 19 jähr. Arbeiterin. Beiderseits chronische Eite- 
rung. 31. Juli 1891: R. 1,5 (20), 0,5 (1,12). L. 2,0 (20), 1,0 (6,1), 0,2(19). 
Weber median, Rinne beiderseits — . R. c L 0", c W 8", c* 22". L. c L 11", 
cW7", c^ 17". 12. Aug.: R. Radicaloperation. 2. Sept.: L. Radical- 
operation. 28. Oct: Rechts geheilt. 23. Dec: Auch links Alles 
vernarbt. R. 0,2(3), L. 1,2 (8). 15. März 1892: R. 1,3 (3), L. 2,0 (3). 

Fall 88 u. 84. S. E., 17 jähr. Cigarettenmacher. Beiderseits chronische 
Eiterung. 28. Sept. 1893: Rechts am Ohr (3), links 1,5 (12). R. cL 0", c^ stark 
herabgesetzt. L. c L massig, c^ wenig verkürzt. 14. Oct. : R. Radicalope- 
ration. 2. Juni 1894: Geheilt mit retroanriculärer Fistel. Am Ohr (2, 
Heinrich), L. 0,5 (3, Friedrich). 26. Sept. 1894: L. 0,5(9,13). Sofort links 
Radicaloperation. 5. Oct. 1895: Geheilt. R. 0,1 (3), L. 0,3(6).; 

Fall 86 u. 86. W. B., 23jähr. Musiker. Beiderseits chronische Eite- 
rung. 5. April 1900: R. ad. c. Conversationssprache. L. Flüstersprache 0,25 
(2, 6, 8, 10), ad. c. (Bertha, Ferdinand). R. c L 0", c W 21", c* 18". L. c L 11", 
c W 23'", c* 23'". 10. April: R. Radicaloperation. 24. April: Secundär- 
naht. 30. Mai: L. Radicaloperation. 1. Nov. 1900: Links geheilt, 
rechts in der Gegend des Facialiscanals noch eine kleine granulirende, bei 
Berührung leicht blutende Stelle. Wunde hinter dem Ohr beiderseits ge- 
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schloBseD. Epithelauskleidang der Mittelohrräume noch etwas succulent, nicht 
spiegelnd. L. 0,20 (3, 8, 1), ad. c. (Messer, Teppich, Faden, Ferdinand, 100, 
Kauch). R. verst. Flüstersprache ad concham. L. cL 0", c W 13", c* 25". R. 
c L 0", c W 22", c^ 17". Patient giebt selbst an ebenso gut zu hören, wie vor der 
Operation und ist im Stande seinem Gewerbe als Clavierspieler nachzugehen 1 — 
Nachtrag zu Fall 361 Seitdem hat sich das Gehör noch bedeutend ge- 
bessert! So ergab die Gehörprüfung am 3. M&rz: L. 10,0 (3, 12, 20), 5,0 (Emma, 
Oskar), 3,0 (Bismarck, Wasser), 2,0 (100, Heinrich), 0,3 (Hohenlohe), 0,2 (Rauch) l 
X L ", c W 27", c* 32 ". 

IIL 
Einseitig Operirte. 

Fall 37. H. B., 17 jähr. Töpferlehrling. Links acute Exacerbation chro- 
nischer Eiterung, rechts chronische Eiterung. 10. Nov. 1889: Links seh. 
Flüstersprache am Ohr (20), cL 5", c W 6", c* 16". Rechts 0,2 (Amster- 
dam) am Ohr (Ghokolade), c^ 29". Weber (c) median, Rinne beiderseits—. 
11. Nov.: Links Radicaloperation. 1. Oct. 1890: Geheilt. Laute 
Sprache am Ohr. 

Fall 88. M. S., 1 1 jähr. Schülerin. Links chronische Eiterung mit Gra- 
nulationen und Sequester im Meatus. 20. Sept. 18 89: Links 0,5 (5, 1), cL 
lange gehört, c^ 21". R. 7,0 (Bismarck), 1,4 (Heinrich, Rauch), c* 40". 
Weber (c) von überall her nach links. Rinne links — , rechts -|-* 24. Sept.: 
L. Radicaloperation. 11. Oct. 1889: Zur poliklinischen Behandlung entlas- 
sen. L. 1,0 (l, 3, 20, Papagei), cL 15", c W 19", c^ 22". 2. Nov. 0,4 (Heinrich), 
0,2 (Tischbein). 18. April 1890: Geheilt. 0,2 (20, 3). Bei zugehalte- 
nem Ohr jedoch dasselbel 

Fall 39. K.L., 14 jähr. Schüler. Rechts chronische fötide Eiterung mit 
Granulationen und Caries der Labyrinthwand. 26. März 1890: R. 0,15 (13), 
0,1 (3, 6, 12), cL 3", cW 7", c* 11". Weber (c) nach rechts—, Rinne 
rechts — , links +. L. 4,5 (Ghokolade), nach Kath. 6,0, cL 18", c W 12", 
c4 20". 11. April: R. Radicaloperation. 16. Sept.: Geheilt. Rechts 
am Ohr (3,20), cLO", cW8", c* 20 ". Weber nicht lateralisirt. L. cL 
10", c W 15", c^ 44". 

Fall 40. Frau P., 29 jähr. Färbersfrau. Links chronische Eiterung mit 
Granulationen. O.März 1890: L. 0,t (12). Weber (c) vom ganzen Schä- 
del nach rechts, Rinne beiderseits—. cL 0", cW 12", c* 5 ". R. 5,0 
(Bismarck), 0,5 (Ghokolade). cL 8", cW 13", c* 23". 21. März: L. Radi- 
caloperation. 26. März 1891: Geheilt. Im Gehörgang eine Narben- 
membran. L. 0,3 (Mathilde), cL 0", c W 18'", c^ 12"'. R. cL 0", cW 12'". 

Fall 41. Ernst G., 12 J. Links Cholesteatom. 22. Febr. 1890: L. 0,7 
<90), 0,1 (Ghokolade), Weber (c) von der Mittellinie nach rechts, von 
der linken Eopfhälfte nach links. Rinne links — , rechts -f-, cL U'", cW 
10", c*23'. R. cL 27", cW 14", cMO". 25. März: L. Radicaloperation. 

20. Nov. 1891: Geheilt. 0,5 (13), cL 10'", c^ 25". Rinne — , Weber (c) 
nach rechts, von der linken Eopfhälfte nach links. 

Fall 42. L. B., 19jähr. Dienstmädchen. Beiderseits chronische Eite- 
rung. 13. Febr. 1891: L. 0,1 (6), cL 9", c W 13", c^ 27". Rinne beiderseits—. 
R. 0,15 (3), cL 10"', c W 11", c^ 19". 27. Aug.: L. 0,4(12), 0,15 (3). L. Ra- 
dicaloperation. 17. März 1892: Links am Ohr (3,6,20), auch bei ver- 
schlossenem Ohrl cL 0", cW 12'", c^ 27". 22. Aug. 1892: Geheilt. Flü- 
stersprache am Ohr. Laute Sprache 2,0. Rinne — . Weber nicht 
lateralisirt. 

Fall 43. L. M., 27 jähr. Dienstmädchen. Beiderseits chronische Eiterung. 

21. März 1891: L. 1,7(20), 0,2 (9), cL 10", cW 15", c* 28", Rinne beider- 
seits — . R. 1,8 (20), 1,3 (12), c L 12", c W 15 , c* 27". 22. März: Beiderseits 
Hammerextraction. 25. März: L. 0,3 (3), 0,6 (19), 1,2 (20). R. 1,5 (20, 6), 0,5 
<3), 0,2 (9). 28. Aug.: L. 2,0 (6), c L 6", c W 18", c* 32". R. 2,0 (20), cL 10", 
cWl2", c^22". L. Radicaloperation. Januar 1892: Geheilt. Con- 
trolirt im März 1892: L. 0,4 (9). 

Fall 44. Ernst H., 6 J. Rechts chronische Eiterung. 13. März 1891: 
R. 0,6(12). Weber (c) median. Rinne rechts—. cLO", c^ stark her- 
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abgesezt. 21. M&rz: R. Radicaloperation. 8. Not.: Geheilt. 1,0 
20), c L 0", c W 5", c* 14". 

Fall 45. Luise 6., 15 J. Rechts chronische Eiterang. 16. März 1891 : 
R. 1,0 (20), 0,5 (4), cL 11", cW 13', c* 22". Weber (c) nach rechts, Rinne 
rechts—, links +. L. 3,0 (Berlin), 4,0 (Bismarck), cL 11", cW 17", c* 38". 
17. März: R. Radicaloperation. 9. Sept.: Geheilt. 2,5 (3). Gontroltrt 
am 6. Oct: 1,3 (Europa). 

Fall 46. Bruno H., 5 J. Rechts chronische Eiterung mit Polyp und 
Garies fistulosa Proc. mast. 16. März IS91: Rechts am Ohr (20). 17. März: 
H. Radicaloperation. 20. Aug.: Geheilt. 0,2(3). 

Fall 47. R. B^ 17 jähr. Schriftsetzerlehrling. Rechts chronische Eite- 
rung mit Polyp und Öholesteatom. 14. März 1891: R. 0,1 (20, 12), ebenso 
bei verschlossenem Ohr. cL 0", c W 10", c* 24". Weber nach rechts, Rinne 
beiderseits—. L. 0,5 (8), 0,1 (Breslau), cL 8", cW 13", c* 38". 14. März: 
R. Radicaloperation. 25. Juli 1891: Geheilt. R. 0,6(3). L. 3,0 (3), 
0,5 (Friedrich). Controlirt am 7. Aug.: R. 0,2 (3). L. 6,0 (3). Nach Ka- 
theter rechts 0,4(3). 

Fall 48. H. S., 38jähr. Bildhauer. Rechts chron. Eiterung. 10. März 
1891: R. 0,6(13, 8, 3), cL 8", cW 18", c^ 26". Weber nach links. Rinne 
rechts—, links 4-. L. 2,0 (8), 1,4 (Chokolade, Leipzig), 0,9 (Theodor), nach Ka- 
theter: L. 6,0 (Theodor), cL 16", c W 16', c*35'. 18. März: R. Radical- 
operation. 17. Aug. 189t: Geheilt. R. 0,25 (3). 

Fall 49. F. S., 20 jähr. Arbeiter. Rechts chronische Eiterung mit Ca- 
ries. 6. März 1891: R. 1,5 (20), 0,3 (9), cL 16", cWl6', c* 35". Rinne 
beiderseits — . L. 0,4 (6), 0,3 (S), c L 12", c W 19", c* 22". 26. März 1891: 
R. Radicaloperation. 22. Aug. 1891: Rechts noch etvas eiternd. R. 0,2 
(12), cL 12', c W 17", c* 37". L. 0,2 (6) am Ohr (12), c L 0", c W 17", c* 25". 
6. Dec. 1892: Geheilt. R. 0,4(3). L. 0,25(12). 

Fall 50. W. B., 16 jähr. Arbeitsbursche. Rechts chronische fötide Eite- 
rang. li. Februar 1891: R. c L 7", c W 13", c* 20". L. c L 20", c W 17'". 
Weber (c) nach rechts. Rinne recbts — , links +. 27. Febr.: R. 0,4 (18). 
L. 9,0 (Bismarck). 3. März: R. Radicaloperation. 12. Aug. 1891: Ge- 
heilt mit narbiger Atresie des Gehörgangs. R. 4,0 (3), 1,5 (Friedrich). 15. Aug. : 
Controlirt. 0,3(6). Weber(c) nach rechts. Rinne—. cLO", c*, ziem- 
lich stark herabgesetzt. 

Fall 51. 0. L , 12 jähr. Waisenhauszögling. Links chronische Eiterang 
mit Polyp. 24. Dec. 1890: L. 0,3 (3, 6, 1). R. 0,25 (3, 6). 2. Febr. 189 1: 
L. 0,2 (3), cL 14", c W 18', c* 21". Rinne beiderseits — . R 0,4 (12), cL 0", 
cWl4', c<26". 3. Febr.: L. Radicaloperation. 4. April: L. 7,0 (20), 
4,0 (Chokolade), 0,8 (9), c L 0", c W 17", c^ 26'. Weber (c) nach links, Rinne 
beiderseits — . R. 0,8 (13), cL 0', c W 12", c^ 26". 

Fall 52. K. R., 19 jähr. Schneidergeselle. Rechts chronische Eiterung 
mit fast vernarbter Fistel am Warzenfortsatz. 2 2. Dec. 1890: R. 1,0 (99), 
0,3 (3), c L 0", c W 15", c* 13". Weber (c) nach rechts, Rinne r. — , 1. +. 
L. 7,0 (99), cL 20", c W 15", c* 30". 19. Febr. 1891: R. Radicalopera- 
tion. 15. Aug.: Geheilt. R. 1,0 (13), 0,5 (9), cL 0", c W U', c* 20". 

FdtU 53. G. E., 3 2 jähr. Arbeiter. Rechts Cholesteatom. 10. Oct. 1 890 : 
R. 1,2 (20), 0,1 (Bismarck), c L 0", c W 5 ', c* 24". Weber (c) nach rechts, 
Rone rechts — , links -[-. L. c L 7", c W 6", c^ 36'. 12. Oct.: R. Radical - 
Operation. 4. Juli 189 1: Geheilt. R. 3,5 (3), 2,0 (Heinrich). 

Fall 54. K. B., 59 jähr. Milllergeselle. Links chronische Eiterung mit 
Bubperiostalem Abscess. 24. Sept. 1890: L. 0,1(12). R. 0,6 (Bismarck), 
naeb Katheter 5,0 (Bismarck). Weber (c) vom ganzen Schädel nach links. 
Rtnoe links —, rechts -f-. 24. Sept.: L. Radicaloperation. 25. Nov. : 
Gebellt. 3,0 (Zahlen), nach Katbeter 6,0 (Zahlen). 

Fall 55. P. W., 23 jähr. Kaufmann. Rechts chronische Eiterung mit 
Caries. 22. Septbr. 1890: R. 0,6 (3.6, 20, Cbokolade, Breslau), 0,15 
(Apfelsine), mit Co ntrol versuch 1 cL 0', c W 7", 0^24'. Weber (c) nach 
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links, RiDDe rechta — , linkB +. L. 7,0 (Friedrich), 3,5 (Moskaa), c L 9", c W 
9", cM7". 23. Sept.: R. Radicaloperation. 15. Aug. 1891: Geheilt. 
R. 0,6(20) mitCoDtrolTersuchl Weber (c) nicht lateralisirt. Rinne rechts — . 
cL 11", cWl6", c* 16". 

Fall 66. Frau A., 51 jähr. Näherin. Links chronische Eiterung mit 
Cholesteatom. Rechts Totaldetect. 26. Aug. 1 890: L. 7,0 (12), 3,0 (20), 2,0(3), 
0,6 (Alex, Rismarck), 0,3 (Heinrich), cL7", cW 13", c* 32". R. 5,5(18. 
90), 1,0 (Nachtigall), 0,4 (Pferdebahn), cL 16", cW 11", c* 15". 29. Aug.: L. 
Radicaloperation. 9.Sept.l891: Geheilt. 9. Dec. Controlirt. 9.Sept.: 
Links scharfe FlOstersprache am Ohr (3). R. 2,0 (3). Weber(c) 
nach links. 

Fall 57. A. K., 47 jähr. Arbeiter. Links Cholesteatom. 9. Aug. 1890: 
L. 0,6 (Heinrich), c L 21", c W 16", c^ 22". Weber (c) vom ganzen Schädel 
nach links, Rinne beiderseits +. R. cL 15", cW 13", c« 36 '. 14. Aug.: L. 
Radicaloperation. 28. März: Geheilt. L. 0,1 (3). 19. April: Con- 
trolirt. 0,7 (20, 12). 13. Juni 1891: 1,0 (8), 0,8 (Chokolade). Weber (c) nach 
links, Rinne — . 

Fall 68. A. W., 1 9 jähr. Töpfergeselle. Rechts chronische Eiterung mit 
Polyp. Links Residuen chronischer Eiterung. 30. Juni 1890: R. 0,2 (20), 
c L 0", c W 9", c^ 12". L. 7,0 (Chokolade), c L 14", c W 19", c* fast bis zu 
Ende. 8. Juli: R. Radicaloperation. 2. März 1891: Geheilt Rechts 
laute Sprache am Ohr (3). 12. März: Rechts Flüstersprache am 
Ohr (3). 

Fall 69. A. G., 22 jähr. Strumpfwirker. Rechts chronische Eiterung mit 
Hammercaries. 12. Mai 1890: R. 5,0(90), 3,0 (Nachtigall), cL 11", c W 
12", c^20". Weber (c) nach rechts. L. cL 19", cW 16". 15. Juli: R. Ra- 
dicaloperation. 8. Sept.: Geheilt. 2,0 (13, Breslau). 17. Jan. 1891: Con- 
trolirt. 0,6 (Breslau), 0,35 (Frankfurt), 0,15 (3, 20), c L 9", c W 11", c^ 31". L. 
cL 25", cW 16". 2. Sept. 1891: R. 4,0 (3). 

Fall 60. Th. E., 24jähr. Posamentierarbeiterin. Links chronische Ei- 
terung. 14. April 1890: L. 3,5 (20), 1,2 (Nachtigall), cL 11", cW 13", 
c* 20". Weber (c) nach rechts, Rinne beiderseits — . R. 4,5 (20), 3,0 (15), cL 
15", cW 13", c*38". 21. April: L. Radicaloperation. 15. Aug.: Ge- 
heilt. L. 1,5 (13), 0,2 (Klapperstorch). R. 3,0 (20). 

Fall 61. K. T., 1 2 jähr. Scbtller. Beiderseits chronische Eiterung, rechts 
mit Fistel am Warzenfortsatz und in der hinteren Gehörgangswand. 11. April 
1890: R. 0,25(12). L. 0,15(6). 12. April: R. Radicaloperation. 14. Juni: 
Geheilt. 0,15 (3). 

Fall 62. Karl L., 13 J. Links chronische fötide Eiterung. 2 3. März 
1892: L. 0,8 (Papagei, Nachtigall), cLO", cW 10", c^ 25". Weber(c) nicht 
lateralisirt, Rinne links—, rechts -f-. R. cL 23", cW 10", c* 37". 31. März: 
L. Aufmeisselung. 20. Sept.: Radical nachoperirt. 3. Jan.: Geheilt. 
4. Sept. 1893: Controlirt. Sehr breite, trockene Fistel, nach der Paukenhöhle 
durch eine dünne, transparente Membran geschlossen. L. 3,0 (Marzipan). 

Fall 63. 0. B., 23 jähr. Stud. art. Links Cholesteatom, rechts acuter 
Katarrh. 15. Febr. 1892: L. 0,1 (3, 6) bei offenem und geschlossenem Ohr! 
c L 0", c W 16", c* 17". Weber (c) nicht lateralisirt. Rinne links — , rechts +. 
R. 1,0 (20), nach Katheter 7,0. cL 25", c W 11", c* 43". 16. Febr.: L. Ra- 
dicaloperation. 24. Nov. 1892: Geheilt. L. 0,3(9). 

Fall 64. Elise J., 12 J. Beiderseits chronische Eiterung. 9. Febr. 
1892: Links am Ohr (6), cLO", cW 16", c^ 17". Weber (c) nach rechts, 
Rinne beiderseits — . R. 1,0 (3), 0,6 (20), cL 5", c W 13", c* 26". 20. Febr.: 
L. Radicaloperation. 9. Nov.: Geheilt, mit retroauriculärer Fistel. 
L. 0,1 (3). 

Fall 66. F. Seh., 21 jähr. Arbeiter. Rechts chronische fötide Eiterung, 
links trockene Perforation. 22. Jan. 1892: R. 0,5 (10) hei offenem und ge- 
schlossenem Ohr! cL 0", c W 14", c^ 20". Weber (c) von der Medianlinie nach 
links, von der rechten Kopfhälfte nach rechts. Rinne beiderseits — . L. 3,0 (1), 
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1,5 (HeiDrich), cL 18", cW22", c< 30". 25. Jan. 1892: R. Radicalopera- 
tion. 13. Juni 1893: Seit etwa 7« Jahr geheilt. Grosse trockene Fistel 
hinter dem Ohr. H. 1,0(3). 

Fall 66. M. F., 26 jähr. Dienstmädchen. Links Cholesteatom. 30. Oct. 
1891: L. 0,6(20), cL5", cW9", cM8". Weber (c) nach links. Rinne links—, 
rechts +. R. 4,5 (Potsdam), cL 13", c W 13", c* 30". 5. Nov. 1891: L. Ra- 
dicaloperation. 7. Jan. 1892: Noch nicht völlig heil. L. 0,6 (6), Ofi 
(3), 0,3 (9), cL 0", c W 9", c* 19". Weber (c) nach links. Rinne links — . R. 
cL21", cW8. 

Fall 67. J. H., 23 jähr. Architekt. Links chronische Eiterung. 20. Oct. 
1891: L. 0,2 (20), c L 10", c W 15", c* 17". Weber (c) median. Rinne links — , 
rechts +. R. 7,0 (Prag), c L 23", c W 12", c^ 40". 22. Oct.: L. Radicalope- 
ration. 16. Febr. 1892: Geheilt. 5. April 1892: Gontrolirt. L. 0,6(13, 
26, 6, 1), cL 5-8", c* 15". Weber (c) median. R. cL 10". 

Fall 68. W. W^., 17 jähr. Eaufmannslehrling. Links chronische Eite- 
rung, rechts Residuen. 31. Aug. 1891: L. 2,0 (Chokolade), 0,2 (Pumper- 
nickel), cL 12", cW 14", c<32". Weber (c) nicht lateralisirt, Rinne beider- 
seits — . R. 2,5 (Bismarck), 0,6 (Friedrich), gL 14", c W 16, c^ 39". 3. Oct.: 
L. Radicaloperation. 13. Febr. 1892: Geheilt. 12. April: Gontrolirt. 
9,0 (Europa). 

Fall 69. Frau W., 55 jähr. Wittwe. Links Cholesteatom mit Facialis- 
parese. 10. Aug. 1891: Links am Ohr (20), cLO", cWll", c^ stark 
herabgesetzt. We b e r (c) von der Medianlinie nach links, von der rechten 
Kopfhälfte nach rechts. Rinne links —. R. 6,0 (20). 11. Aug.: L. Radical- 
operation. 29. Febr. 1892: Geheilt. Gehörgang in 173—2 cm Tiefe 
durch Atresie geschlossen, hinten Narbe, tief in eine Grube eingezogen. We her 
nicht verändert. Rinne—. Scharfe Flüstersprache am Ohr (20), cLO'% 
c^ nur bei stärkstem Anschlag gehört. 

Fall 70. E. S., 41 jähr. Mechaniker. Links chronische Eiterung. 1 1. Jul i 
1891; L. 0,5 (13), cL 16", c W 20", c* 25". Weber nach links, Rinne links—, 
recht8+. R. 7,0 (Chokolade), c L 35", c W 15". 17. Juli: L. Radicalope- 
ration. 10. Juni 1893: Geheilt Links am Ohr (3), R. 0,3 (3). 

Fall 71. KarlR., 12 J. Rechts Cholesteatom. 27. Juli 1891: R. 0,5 
(20), cL 0", c W 12", c* 25". Weber nach rechts, Rinne rechts — , links -f. 
L. 3,0 (Chokolade), cL 30", cW 19", c* 39". 28. Juli: R. Radicalopera- 
tion. 5. Oct: Geheilt R. 0,05 (13). 

Fall 72. R. M., 20jähr. Müller. Links chronische Eiterung mit Em- 
pyem des Warzenfortsatzes und Caries der Labyrinthwand. 6. Juni 1891: 
L. 0,5 (3), auch bei geschlossenem linken Ohr, c L 0", cW 12", c*22". Weber(c) 
von der Medianlinie nach rechts, von der linken Kopfhälfte nach links. Rinne 
links—, rechts +. R. 7,0 (Chokolade), 5,0 (Bismarck), cL 21", cW 13", c* 
50". 6. Juni: L. Radicaloperation. 15. Juni 1892: Geheilt L. 3,5 
(Berlin), 1,0 (30) am Ohr (Nachtigall). 

Fall 78. Frau L., 61 jähr. Drechslerfrau. Rechts chronische Eiterung 
mit Caries des Warzenfortsatzes. 20. Mai 1891: Rechts am Ohr (3), cL 
10", c W 10", c^ 23". Weber nicht lateralisirt, Rinne rechts -j-, links — . L. 
3,0 (20), c L 5", cW5", c*3ü". 20. Mai: R. Radicaloperation. 11. Sept: 
Ohr trocken. R. 6,0 (3). 

Fall 74. W. Seh., 66 jähr. Ziegeleiaufseher. Links chronische Eiterung. 
20. Mai 1891: L. 0, cL 0", c W 8", c* 0". Weber nach links, Rinne 
links — , rechts +. R. 0,1 (3), c L 7", c W 6", c^ 25". 20. Mai: L. Radi- 
caloperation. 1. Sept 1891: Geheilt L. 2,5(3), nach Katheter 5,0(8). 

Fall 75. H. S., 17 jähr. Bildhauerlehrling. Links chronische Eiterung. 
24. April 1891: Beiderseits laute Sprache nicht verstanden. cL 
beiderseits 0", c^ L 9". Rechts ganz schwach gehört, fraglich wie lange. 
Weber median. Rinne beiderseits — . 24. April 1891: L. Radicalope- 
ration. 27. Mai: Fast geheilt. Gehör unverändert Nur sehr laute 
Sprache am Ohr. 

3* 
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Fall 70. Marie O., 32 J. Rechts Cholesteatom, links Residaen. 24. Sept. 
1891: R. u,l (3). L. 0,3 (Chokolade), 0,2 (Apfelsine). 24. April 1892: R. 
Radicaloperation. 17. Juni: Geheilt. 1,3 (12). 29. Juni: R. 2,5 (20), 
1,0 (9). L. 4,0 (Bismarck), 2,0 (Chokolade). 30. Juli: R. 1,0(20), 0,5(8). 

Fall 77. W. Seh., 19 Vsj&hr. Maurer. RechU Cholesteatom. 17. April 
1891: Rechts am Ohr (3), cL 0", cW9", c* 19''. Weber nach links, Rinne 
beiderseits—. L. 0,7 (Kuckuck), c L 10", cW 15", c* 33. 18. April: R. Ra- 
dicaloperation. 27. Aug.: Geheilt. R. 0,15 (6, 8). Laute Sprache 0,6 
(20), c L 0", c W 11", c* 13". Weber (c) nach links, Rinne beiderseits — . 
L. 1,0 (Friedrich), 0,4 (Dromedar), cL 12", cW 11", c* 42". 

Fall 78. M. £., 24jähr. Lehrerstochter. Rechts Cholesteatom. 6. April 
1891: R. 0,8 (12), cLO", cW 18", c* 30". Weber median, Rinne rechts —, 
links +. L. 5,0 (Friedrich), c L 31", c W 28", c* 53". 7. April 1891: R. Ra- 
dicaloperation. 4. Aug: Geheilt. 25. Aug.: R. 0,1 (3), cLO", cWlO", 
c^ 30", dann nur noch als Sausen gehört Weber nach rechts. L. cL 15''. 

Fall 70. Bernhard H., 11 J. Links Cholesteatom, rechts Narbe. 2. April 
1891: R. 0,7 (G), 0,3 (12), cL 13", c W12", c^ 21". Weber median. L. 0,7 
(20), 0,2 (9), cL 0", cW9", cM9". 5. April: L. Radicaloperation. 

27. Aug.: Geheilt. L. 7,0 (Friedrich). 

Fall 80. Frau P., 62 jähr. Arbeiterfrau. Rechts chronische Eiterung. 
5. Mai 1892: Rechte am Ohr (6), cL 0", cW5". Weber (c) an der Stelle 
des Auf Setzens, c^ 23", Rinne rechte — , links +• L* 2,5 (Friedrich), cL 
9", c W 7", c'*35". 5. Mai: R. Radicaloperation. 10. Mai 1900: Nach 
wiederholten Recidiven jetzt über ein Jahr trocken. Fünfpfennigstück- 
grosse retroauricul&re Fistel, Wundhöhle mit ziemlich dicker, nicht glänzen- 
der Epidermis ausgekleidet. Gehörgang stenosirt. R. 1,5 (3, 8, 12, Oskar, 
Messer, Feder, ühr), 1,0 (Rauch, 100). cL 15". cW21", c* 26". We- 
ber (c) nach rechts. L. 5,0 (12, Rauch), cL 27", c W 15", c* 36". 

Fall 81. Friderike E., 24 J. Links Cholesteatom. 18. März 1893: L. 
2,0 (Berlin). Weber (c) nach links, Rinne beiderseits — . R. 1,5 (9). 18. März: 
L. Radicaloperation. 1. Juli 1893: Geheilt. 12,0 (3), 7,0 (Berlin, 
Friedrich). 

Fall 82. G. Seh., 33 jähr. Eisenbahnbetriebssekretär. Rechts Chole- 
steatom. 8. März 1893: R. 0,5(3). Weber median. Rinne rechts —, links -f-. 
9. März: R. Radicaloperation. 29. Juni 1893: Geheilt. 0,15(3) am 
Ohr (Kuckuck), c^ stark herabgesetzt. 

Fall 88. A. W., 24jähr. Lehrerstochter. Rechte chronische Eiterung. 
24. Jan. 1893: Rechts sehr scharfe Flüstersprache am Ohr (1), c u. 
fis^ sehr stark herabgesetzt. Weber nach links, Rinne rechts — . L. 
c u. fis"^ fast bis zu Ende gehört. 3. Febr.: R. Radicaloperation. 31. Juli 
1893: Geheilt. Flüstersprache am Ohr (1). 

Fall 84. E. T., 16 jähr. Dienstmagd. Rechts chronische Eiterung mit 
Polyp. 19. Jan. 1893: Rechts scharfe Flüstersprache am Ohr (6), 
cL U", Weber nach rechts. Rinne rechts — , links-)-. L. 7,0 (Heinrich). 

28. Jan.: R. Radicaloperation. 1. Juli 1893: Geheilt. 0,5(3). 

Fall 85. F. S., 37 jähr. Bremser. Links Cholesteatom, rechts Residuen. 
I.Jan. 1893: L. 0,3(1), R. 2,0 (3). 4. Jan. L. Radicaloperation. 19. Juni 
1893: Geheilt. L. 0,5 (3), 0,1 (Berlin). 27. Jan. 1894: Controlirt. 5,0(3). 
21. Mai 1894: L. 5,0 (6), 2,0 (Eisenbahn). Nach Katheter L. 6,0 (6). 

Fall 88. A. Seh., 16 jähr. Knecht. Rechts Cholesteatom, Extradural- 
abscess. 27. Dec. 1892: RecbtsamOhr (3), L. (Residuen): 2,0 (Bismarck). 
28. Dec: R. Radicaloperation. 5. Juli 1893: Geheilt. R. 0,5 (3, 6), 
0,3 (9). Weber nach rechts—, 

Fall 87. Otto L., 10 J. Links Cholesteatom. 2. Dec. 1892: Links 
am Ohr (6). Weber median, Rinne 1. — , r. -j-. R. 2,0 (Berlin). 2. Dec. 
1892: L. Radicaloperation. 18. April 1893: Geheilt, mit grosser 
retroauriculärer Fistel. L. 4,0 (3, 6), 3,0 (Friedrich), cL und c^ gut ge- 
hört. Weber (c) median, Rinne links — , rechts +, R. 12,0 (3, 6). 
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Fall 88. Ernst E., 7 J. Beiderseits chronische Eiterung. 22. Oct. 
1892: R. 4,5 (Chokolade), cL 12", cW20", c^ 33". Weber median, 
Rinne beiderseits—. L. 1,0 (20,12,3), cL 16", cWl9", c* 27". 29. Oct.: 
R. Radicaloperation. 26. Sept. 1893: R. Geheilt. 0,3 (9). 

Fall 89. Frau G., 27 J. Rechts Cholesteatom. 8. Oct. 1892: R. 0,6 
(9), cL 6", c W 10", c4 22". Weber nach rechts, Rinne rechts — , links +• 
L. 1,0 (Bigmarck), cL 24", c W 13". 9. Oct.: R. Radicaloperation. 
27. Mai 1893: Geheilt. 1,5 (3). 

Fall 90. Hugo N., 14 J. Rechts Cholesteatom. 27. Sept. 1892: R. 
0,8 (Chokolade), cL 9", cW W,\c^ 17". Weber median, Rinne beider- 
seits —. L. cL 12", cWl2", cM7". 4. Oct.: R. Radicaloperation. 
16. Oct. 1893: Geheilt, mit haselnussgrosser retroauriculärer Oeffnung. 
R. 10,0 (Chokolade, 7), cL wenig herabgesetzt, c^ gut gehört, 
Weber median, Rinne rechts — , links -j-- 

Fall 91. M. Seh., 17 jähr. Korbmacher. Links Cholesteatom. 17. Sept. 
1892: L. 1,0 (1), 0,5 (Chokolade). 17. Sept.: L. Radicaloperation. 
2. Mai 1893: Geheilt, mit fast kirschgrosser persistenter Fistel. Gehör« 
gang stark stenosirt, 0,3 (3). 10. Juli 1900: Controlirt. Epithelausklei- 
dung der Wundhöhle dtlnn, zart, glänzend; Steigbügel sichtbar. L. 0,3 (6, 3, 
20), 0,15 (Oskar, Messer, Feder, Kappe, Bruder), cL 0", cW 17", 
c* 12". ;Weber nach links — . 

Fall 92. Martin H., 1 1 J. Rechts chronische Eiterung , links Narbe. 
13. Sept. 1892: R. 3,0(18), 0,6 (Apfelsine), cL 0", c W 20", c* 22". 
Weber median, Rinne rechts — , links -f-* ^< ^«^ (Pfefferkuchen, Apfelsine). 
cL 18", cW 18", c*31". 14. Sept.: R. Radicaloperation. 2. Decbr.: 
Geheilt mit retroauriculärer Oeffnung. 0,3 (20). 

Fall 98. E.H., 24 jähr. Schlosser. Links Cholesteatom. 8. Sept. 1892: 
L. 1,0 (20), cL \Vf, cW 10", c^ 16". Weber nach links, Rinne beiderseits +. 
R. 5,0 (Chokolade), cL 16", cWl2", c* 35". 9. Sept. 1892: L. Radical- 
operation. 25. Mai 1893: Geheilt. L. 1,0(3), 0,8(6,9). 

Fall 94. Reinhold G.. 13 J. Rechts chronische Eiterung mit Granu- 
lationen. 6. Sept. 18 92: R. 0,5 (3), cL 8", c W 13", c* 17". Weber me- 
dian, Rinne beiderseits—. L. 5,0 (Chokolade), cL 11", c W 17", c^ 27". 
Nach Polypenextraction am 10. Sept.: R. 0,3(3). 13. Sept.: R. Ra- 
dicaloperation. 8. Febr. 1893: Geheilt mit grosser Fistel. 1,0 (6), 0,3 (3). 

Fall 95. G.W., 33 jähr. Schuhmacher. Links Cholesteatom. 22. Aug. 
1892: L. 0,25(20), cLO", fis^ stark herabgesetzt. Weber nach rechts. 
23. Aug.: L. Radicaloperation. 2. Juni 1893: Geheilt. L. 1,5(3). 

Fall 96. £. T., 18jähr. Handlungslehrling. Rechts chronische Eite- 
rung. 12. Aug. 1892: R. 4,5 (Chokolade), 1,5(3, 12), 1,0(9), c L 8", cW 
10", c* 30". Weber nach rechts, Rinne rechts — , links -f. L. 7,0 (Bismarck). 
cL24", cWl3". 12. Aug.: R. Radicaloperation. 29. März 1893: Ge- 
heilt, mit kleiner Fistel hinter dem Ohr. In der Tiefe des Meatus eine neu- 
gebildete Membran mit kleiner Perforation darin. R. 4,0 (Chokolade), 3,0 
(Friedrich). 

Fall 97. Klara H., 9 J. Rechts chronische Eiterung mit Granulationen, 
links Residuen. 5. Aug. 1892: R. 1,0 (6, 20), cL 0", c W 15", c^ 22". We- 
ber nach rechts, Rinne rechts — , links +• i^- 6»0 (Apfelsine), cL 21", c W 
15", c*36". 9. Aug.:R Radicaloperation. 10. Dec: Geheilt. R. 1,0 
(Chokolade), 0,7(9), 2,5(20). 

Fall 98. Ww. B., 56 J. R. Cholesteatom. 27. Juli 1892: R. 6,0 (3, 
9,2, Chokolade), 5,0.(Heinrich), 0,5 (Apfelsine), cL 30", cW 13", c^ 
38". Weber nicht lateralisirt, Rinne beiderseits +. L. 7,0 (Berlin), 3,0 (Ca- 
privi), cL30", cW 13", c^ 43". 3. Aug.: R. Radicaloperation. 14. Fe- 
bruar 1893: Geheilt. R. 2,2(9,3), 0,4 (Breslau). 

Fall99. MaxSch., lOJ. Rechts chronische Eiterung. 27. Juni 1 892:' 
R. 0,2 (3), cL 0". Weber (c) median, Rinne rechts—, links 4- L. 3,0 
(Walter). 28. Juni: R. Radicaloperation. Mai 1893: Geheilt. 0,3(9). 
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Fall 100. Bertha G., 15 J. Rechts Cholesteatom mit Fistel am Warzen- 
fortsatz. 23. Juni 1892: Rechts am Ohr (3), cLO", cW6", c^ 21". 
Weber (c) median, Rinne rechts—, links -[-• L. 2,5 (Oskar), cL 16", cW 
9", cM3". 24. Juni: R. Radicaloperation. 29. Juni: 0,3(6). 14. Nov.: 
Geheilt. 0,3(6). 

Fall 101. B. D., 21 jähr. Arbeiter. Links chronische Eiterang. 4. Mai 
1892: L. 2,5 (Ananas, Apfelsine), cL 6", cW7", c* 24". Weber (c) 
median, Rinne links ~, rechts kurz -{-• R- ^lO (Friedrich), cL 12", cW 24", 
c4 32". 16. Juli: L. Radicaloperation. 12. Febr. 1894: Geheilt, mit 
bohnengrosser Fistel. L. 12,0 (fQr schwere Worte!). 25. Mai: Hei- 
lung controlirt. 

Fall 102. A. J., 27 jähr. Stepperin. Links Cholesteatom. 12. März 
1894: L. 3,0 (1, üeinrich). 4. April: L. Radicaloperation. 20. Dec. 
1894: Geheilt mit erbseogrosser retroauriculärer Oennung. Links am 
Ohr (3). 25. Nov. 1895: Nachdem ein Recidiv aufgetreten war, und bis vor 
einigen Tagen Eiterung aus dem Ohr bestanden hatte, ist jetzt wieder Heilung 
eingetreten. L. 0,1 (3) am Ohr (Berlin). 

Fall 103. Katharina W., 16 J. Rechts Cholesteatom. 27. Febr. 1894: 
R. 5,0 (9), cL sehr stark, c^ massig herabgesetzt. Weber (c) median, 
Rinne rechts — , links kurz +. L. 7,0 (3, 6, 8), 0,4 (Berlin). 12. März 1894: 
R. Radicaloperation. 7. Juli 1894: R. 0,5 (3), 0,4 (Eisenbahn). 25. Aug. 
1894: Geheilt mit offener Fistel. Rechts am Ohr (3). 

Fall 104. Paul Seh., 8 J. Links chronische Eiterung mit Fistel und 
Polyp. 12. Decbr. 1893: L. 0,2 (3, 9), cL 0", c^ stark herabgesetzt. 
Weber (c) nach rechts. R. 4,0 (Friedrich). 14. Dec: L. Radicalopera- 
tion. 16. Dec. 1894: Geheilt. 0,3(3). Hinter der Muschel circa bohnen- 
grosse Oeffnung, die in die allseitig vernarbte, aber durch Narbengewebe sehr 
verkleinerte Pauke fahrt. 11. März 1895: Heilung controlirt 12,0 
(Friedrich). 

Fall 105. G. H., 19^4 jähr. Buchhalter. Rechts Cholesteatom. Defect 
im Canal. horiz. und Fallop. 1. Sept. 18 93: R. 0,1 (3), cL 0", c^ stark 
herabgesetzt. Weber median, Rinne rechts — , links laog-{-- L. 5,0 (Apfel- 
kuchen), c^ ganz wenig verkürzt. 3. Sept.: R. Radicaloperation. 17. Sept. 
1894: Geheilt. Rechts am Ohr (3), 0,05(9). L. 12,0(3), 6,0 (Berlin), 0,8 
(Europa). 

Fall 106. A. J., 42 jähr. Schlosser. Links chronische Eiterung. 2 6. ct. 
1893: L. 0,3 (9), c und c* stark herabgesetzt. Weber (c) nach links, 
Rinne beiderseits — . R. 3,0 (3), c und c^ wenig verkürzt. 27. Oct.: L. Ka- 
dicaloperation. 11. Jan. 1895: Geheilt mit retroauriculärer Fistel. 
L. 0,5 (3). 

Fall 107. W. L., 21 jähr. Dienstknecht. Links Cholesteatom und Sinus- 
thrombose. 18. Sept. 1893: Links laute Sprache am Ohr (3), cL 0", 
c^ stark herabgesetzt. R. 0,4 (Bismarck). Weber nach rechts. 19. Sept: 
L. Radicaloperation. 14. April 1900: Geheilt, nachdem schon oft 
völlige Vernarbung, aber immer wieder kleine Recidive aufgetreten waren; 
jetzt seit mehreren Monaten andauernd trocken. Grosse retroauriculäre Oeff- 
nung. Epidermis nur stellenweise, so am Promontorium und Bogengang, zart. 
L. 0,15 (Conversationssprache). R. 13,0 (Messer, Rauch). Weber me- 
dian. L. c L 0", c W 12", c^ 43". 

Fall 108. H. A., 37 jähr. Arbeiter. Rechts chronische Eiterung. Frac- 
tur der Schlätenschuppe. 8. Jan. 1893: R. 0,6(12). L. 0,5 (Berlin). 9. Jan.: 
R. Radicaloperation. 5. April 1893: Geheilt mit Fistel. R. 0,3 
(3, 9). 

Fall 109. Agnes H., 8^4 J. Rechts chronische Eiterung. 11. Sept. 
1893: R. 1,0 (3, Chokolade). L. 0,5 (Apfelsine). 13. Sept.: R. Radical- 
operation. 20. Nov. Geheilt. R. 0,5 (Chokolade). 

Fall HO. P. H., 20 jähr. Kaufmann. Beiderseits chronische Eiterung 
und Hyperostose der unteren Gehörgangs wand. 11. Sept. 1893: R. 1,0 (9), 
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0,6 (Heinrich), cL 0'', c^ sehr stark herabgesetzt. Rinne beider- 
seits — . L. 4,5 (9), 1,5 (Friedrich), c L beträchtlich herabgesetzt, c^ nur wenig 
verkürzt, cW beiderseits nur wenig herabgesetzt. 11. Sept.: R. Radical- 
Operation. 22. Sept.: R. Ohr und Wunde massig eiternd. R. 2,5 (6), 1,5 
(3, 13). 

Fall 111. Albert Seh., 12 J. Rechts chronische Eiterung mit Defect 
im horizontalen Bogengang. Links Narbe, trockene Perforation. 26. Juni 
1893: Beiderseits 0,3 (3). Weber (c) nach rechts, Rinne beiderseits — . 
€ L rechts stark herabgesetzt, links 0", c* beiderseits stark herabgesetzt, links 
st&rker als rechts. 14. Juli: R. Radicaloperation. 6. März 1894: Ge* 
heilt. R. Flüstersprache am Ohr. L. 3,0(3, 9), 1,5 (Friedrich). 

Fall 112. Margarete H., 7 J. Rechts Cholesteatom mit Fistel am War- 
zenfortsatz. 26. Juni 1893: R. 0,7 (9). L. 5,0 (Friedrich). 4. Juli: R. Ra- 
dicaloperation. 30. Sept.: Geheilt mit retroauriculärer Fistel. 
R. 0,1 (3). L. 1,0 (6, 20), 0,3 (9) am Ohr (Berlin). 17. Juli 1900: Heilung 
controlirt. Epidermisüberzug der Pauke dünn, zart, glänzend, alle Details 
des Cavum tympani deutlich sichtbar. R. 1,0 (12, 3), 0,5 (20, Oskar), c L 0", 
c W 18", c* 9". Weber nach rechts — . 

Fall 118. G. M., 30 jähr. Zimmermann. Rechts Cholesteatom. 26. April 
1893: R. 0,5 (3), cL 0'', cW lange gehört, c^ stark herabgesetzt. 
Weber (c) nach rechts. 26. April: R. Radicaloperation. 12. April 
1895: Geheilt. R. 1,0(9). Mit ControWersuch! — 

Fall 114. Elfride P., 27 J. Rechts chronische Eiterung, links Narbe. 
13. April 1893: R. 5,0 (Berlin, Afrika), cL fast bis zu Ende ge- 
hört, c"* nicht verkürzt. Weber (c) nach rechts, Rinne rechts 4-« links — . 
L. 1,0 (3, 13), 0,5(9), cL wenig, c^ stark herabgesetzt. 14. April: R. Ra- 
dicaloperation. 16. Aug. 1893: Geheilt. R. 1,2(3), L. 0,8(9). Nach 
Katheter rechts unverändert. 3. Juli 1894: Heilung controlirt. R. 0,7 
(3), 0,25 (Heinrich). L. 10,0(2), 5,0 (Friedrich). 

Fall 115. Hedwig L., 16 J. Rechts chronische Eiteruag. 5. April 1893: 
R. 0,4(9). Weber (c) nach rechts. Rinne rechts — , links +; fis^ rechts 
stark herabgesetzt. Nach Hammerextraction am 26. Mai 1893: R. 0,5 
<9). 26. Mai: R. Radicaloperation. 21. Oct. 1893: Geheilt mit klei- 
ner retroauriculärer Fistel. R. 0,2 (4, 8). L. 12,0 (81). 

Fall 116. E. 0., 22 jähr. Schneiderin. Links chronische Eiterung. 2. Jan. 
1895: L. 4,0 (13, 1), 3,5 (3). 2. Jan.: L. Radicaloperation. 15. Juni 
1S95: Geheilt mit retroauriculärer Fistel. Links am Ohr (3, 6). 

FaUllT. W. M., 27 jähr. Drechsler. Rechts Cholesteatom. 11. Dec. 
1894: R. 0,5 (3, 6), cL 0", C* stark herabgesetzt. Weber nicht late- 
ralisirt. L. 5,0 (Pilsen). 27. Dec: R. 0,3 (3) Radicaloperation. 15. Juni 
1895: Geheilt mit retroauriculärer Fistel. R. 0,4(3,9). 

Fall 118. W. Seh., llV4Jähr. Schüler. Links chronische fötide Eite- 
rung. 25. Oct. 1894: L. 1,0 (3), R. 1,5 (Chokolade). 7. Dec: L. Aufmeisse- 
lung. 16. Jan. 1895: Radicale Nachoperation. 13. Nov.: Geheilt. 
L. 8,0 (86), 6,0 (3). 

Fall 119. H. W., 16jähr. Präparand. Rechts chronische Eiterung mit 
Granulationen. 2. Oct. 1894: R. 0,5(9). 3. Oct.: R. Radicaloperation. 
25. März 1895: Geheilt mit grosser Fistel. R. 0,3 (3, 9), 0,15 (Gustav). 

Fall 120. W. P., 15 jähr. Arbeitersohn. Beiderseits chronische fötide 
Eiterung. 4. Aug. 1894: R. 0,2(2) am Ohr (Heinrich), cL beiderseits 
0", c^ beiderseits wenig herabgesetzt. Weber (c) nicht lateralisirt. 
L. 0,35 (4). 0,05 (Friedrich). 4. Aug.: R. Radicaloperation. 20. Dec: 
Geheilt. R. 0,3(3) am Ohr (Apfelsine). 

Fall 121. Elisabeth M., 20 J. Links chronische Eiterung. 26. Juli: 
L. 1,0 (9), R. 1,5 (8). 10. Aug.: L. Radicaloperation. 8. März 1895: 
Geheilt. Kirschgrosse retroauriculäre Fistel. L. 0,5 (3, 9). R. 1,5 (3, 9). 

Fall 122. Ida S., 21 J. Rechts chronische fötide Eiterung mit Perfo- 
ration am oberen Pol. Links Trabung, Einziehung. 11. Juli 189 4: R. 3,0 
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(13), 1,0(3), cL 0'^ c^ beträchtlich herabgesetzt. Weber median. L. 
4,0 (Berlin). 26. Jnli: R. Radicaloperation. 4. Sept. 1895: Geheilt 
mit kirschkemgrosser, retroanricalftrer Fistel B. 3,0 (3), 1,0 (Friedrich). 
Linkt nonnaL 

Fall 123. Martha W., 7 J. Beiderseits chronische Eiterong. 2 2. J u n i : 
L. 0,3(3), R. 1,0 (I, ChokoJadeL 26. JaDi^l894: L. Radicaloperation. 
18. Sept 1894: Geheilt. Links nur laute Sprache am Ohr (3). R. 
0,1 (Chokolade).r 

Fall 124. J. R , 44 j&hr. Handelsmann. Rechts chronische Eiterung mit 
Caries. Links Narbe, trockene Perforation. 22. Mai 1894: R. 0,5(9), 0,t 
(6), cL and c^ stark YerkQrzt. Weber (c) nicht lateralisirt. Rinne r. — , 
links -f-. L. 1,0 (20), cL woLig herabgesetzt. 25. Mai: R. Anfmeisselnng. 
12. Juni: R. radical nachoperirt. 20. Febr. 1895: Geheilt mit klei- 
ner retroaoricnl&rer Fistel. Atresie in dem letzten Drittel des Gehörgangs. 
Rechts am Ohr (3). L. 2,5 (Europa). 

FaU125. Willy B., 10 J. Links Cholesteatom. 4. Noy. 1896: Links 
am Ohr (6, 8), A und c^ stark verkürzt. Weber nach links, Rinne 
links —. R. 2,0 (Pfefferkuchen). 5. Nov.: L. Radicaloperation. 24. April 
1897: Geheilt mit persistenter retroauriculftrer Fistel. L. 0,25 (3, 2, Otto). 
R. 13,0 (6, Anna). 

Fall 126. E.*F., 20 jähr. Arbeiterin. Links chronische granulöse Eite- 
rung. 11. Sept. 1896: L. 1,0 (3, 6, 16), 0,3 (Bismarck, Leipzig, einzig). 
A stark, c^ m&ssig verkürzt. Weber nach links, Rinne links — , rechts 4-- 
R. 13,0 (5, 6, 81, Afnka,' Paprika, Amerika), A ganz wenig, c^ nicht verkürzt. 
11. Sept.: L. Kadicaloperation. 4. März 1897: Geheilt 2,0 (3), 0,5 
(Kakadu, Friedrich). 

Falll27. G.E., 21 jähr. Meier. Rechts Cholesteatom. 25. Aug. 1896: 
R. 0,5 (2), 0,4 (3, 30, 16). 0,2 (Friedrich), cL 0", c^ massig herabge- 
setzt. Weber nach recnts, Rinne rechts — , links -f. L. 13,0 (60, 72, 4, 
Leij^zig, einzig), cL wenig, c^ nicht verkürzt. 26. Aug.: R. Radicalope- 
ration. 9. Dec: Geheilt mit retroaariculärer Fistel. R. 0,1(3, 6, 9, 68, 
Otto, Oskar). L. 13,0 (18,40, Bismarck, Friedrich), 6,0 (Amerika, Afrika). 

Fall 128. H. T., 34 jähr. Dienstmädchen. Links Cholesteatom. 3. Aug. 
1896: Links laute Sprache ad. c bei offenem und geschlossenem 
Ohr gleich gut percipirt. A und c^ 0''. Weber nach rechts, Rinne 
beiderseits — . R. 0,3 (3. 6, 2, Friedrich, Heinrieb), A stark, c^ massig ver- 
kürzt. 8. Aug.: L. Radicaloperation. 25. Nov. 1896: Geheilt. R. 0,5 
(38), 0,3 (Otto). L. Laute Sprache am Ohr (18, 24). 

Fall 129. PaulE., 13 J. Rechts chronische Eiterung. 1. Aug. 1896: 
R. 1,0 (6,3), 0,7(8), 0,5 (Otto, Friedrich, Heinrich), 0,3 (Eskimo, 
Moskau). L. 13,0 (60, 33, Pferdebahn, Leipzig, einzig). 11. Aug.: R. Ra- 
dicaloperation. 6. Aug. 1897: Geheilt. R. 0,8 (3), 0,3 (Friedrich). 
Links normal. 

Fall 180. G. Seh., 62jähr. Kaufmann. Rechts chronische Eiterung, 
links Trübung, Einziehung. 15. Juli 1896: Rechts scharfe Flüster- 
sprache am Ohr (3, 6, 2, 7, 4). A nicht gehört, c^ sehr stark ver- 
kürzt. Weber median. Rinne rechts— , links -]-• L. 2,0 (Pfefferkuchen, Ham- 
burg), 1,0 (Leipzig, einzig, Hohenlohe). A etwas, c^ wenig verkürzt. 16. Juli: 
R. Radicaloperation. 14. Juli 1897: Geheilt mit retroauriculärer Fistel. 
Rechts mittelstarke laute Sprache wird gehört. L. 13,0 (Heinrich, 
Friedrich). 

Fall 181. Ewald B., 12 J. Beiderseits chronische fötide Eiterung mit 
Granulationen. 11. Jan. 1896: Rechts am Ohr (9). Links am Ohr (3). 
23. Jan.: R. Radicaloperation. 18. Febr. 1S97: Geheilt mit retro- 
auriculärer Fistel. R. 0,05 (3, 6, Otto). L. dauernd trocken! 4,0 (3, 9), 0,3 
(Friedrich). 

Fall 182. A. G., 22 jähr. Schlosser. Rechts Cholesteatom. 19. Dec. 
1895: R. 7,0 (Bismarck), 1,0 (Marzipan), c und c^ massig verkürzt. 
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Weber (c) nach rechts, Rinne beiderseits -|- L- '7*0 (90), 1,0 (Caprivi). 7. Jan. 
1896: R. Hammerambossextraction. 9. Jan.: 1,0 (9), 0,3 (Leipzig). 
13. März 1896: R. Radicaloperation. 5. Jan. 1897: Geheilt mit retro- 
aaricul&rer Fistel. R. 0,1 (3) am Ohr (Oskar). Links normal. 

Fall 188. H. P., 23jäbr. Conditor. Beiderseits chronische fötide Eite- 
rung. 19. Dec.1895: Rechts scharfe Flüstersprache am Ohr (3), cL 
0'', c* sehr stark herabgesetzt. Weber nicht lateralisirt, Rinne beider- 
seits—. L. cL und c* stark herabgesetzt, 0,3 (3, 9). 19. Dec: R. Radi- 
caloperation. 16. Juni 1896: Geheilt. Flüstersprache am Ohr, 
cL O"', c^ sehr stark herabgesetzt. 

Fall 184. Frau M., 26 J. Links chronische fötide Eiterung. 21. Oct. 
1895: L. 1,0(3). 25. Oct.: L. Radicaloperation. 12. Febr. 1896: Ge- 
heilt. 15. Febr.: L. 4,0 (64, 73), 1,5 (Heinrich). R. 13,0 (Kuckuck). 

Fall 185. Mathilde B., 20 J. Beiderseits chronische Eiterung. 12. Sept. 
1895: R. 0,8 (Leipzig), c und c^ entschieden herabgesetzt. Weber 
(c) nicht lateralisirt. L. 0,2 (3). c L 0'', c^ beträchtlich herabgesetzt. 12. Sept. 
R. Radicaloperation. 16. Dec: Epidermisirt bis auf eine ganz kleine 
SteUe an der Labyrinthwand. 11. Not. 18 96: Geheilt. R. 0,6 (4, 3, Fried- 
rich). L. 13,0(8), 1,0 (Berlin). 

Fall 186. P. 0., 34 jähr. Schneidemüller. Links chronische Eiterung. 
5. Aug. 1895: L. 0,3 (3). 5. Aug.: L. Radicaloperation. 22. Juni 1896: 
Geheilt mit persistenter Oennung hinter dem Ohr. L. 1,25 (3), 0,75 
(Heinrich).- 

Fall 187. Jankel L., 29 J. Links chronische Eiterung, rechts Total- 
defeet, trocken. 24. Juni 1895: L. 0,5 (3), cL sehr stark, c^ ziemlich 
stark verkürzt. Weber (c) nach rechts, Rinne beiderseits — . R. 3,5 (13), 
1,0 (9), cL beträchtlich, c^ wenig herabgesetzt. 25. Juni: L. Radicalope- 
ration. 10. Octbr. 1895: Geheilt. Links am Ohr (Zahlen). R. 9,0 
(Zahlen). 

Fall 188. M. Seh., 42 jähr. Wäscherin. Rechts chronische fötide Eite- 
rung mit Cholesteatom. Fibrom an der unteren Gehörgangswand. Links Ein- 
ziehuDg, Narbe. 6. Juni 1895: R. 0,2(8), cL 0", c* beträchtlich ver- 
kürzt. Weber nach rechts. 6. Juni: R. Radicaloperation. 23. Juni 
1896: Heil mit persistenter Oefifnung hinter dem Ohr. R. 4,0 (Heinrich). 

Fall 189. H.H., 31^4 jähr. Dienstmädchen. Rechts Cholesteatom, links 
kleine Narbe, Trübungen. 8. Juni 1895: R. 2,0 (3), 1,0 (90), cL 0", c* 
massig verkürzt. Weber nicht lateralisirt, Rinne rechts — , links -[-. L. 
7,0 (Bismarck), cL wenig herabgesetzt. 2. Juli: R. Radicaloperation. 
25. Sept. 1895: Geheilt, mit ganz kleiner Fistel an der Muschelinsertion. 
R. 1,0 (3, Wilhelm), L. 13,0 (Charlotte). 

Fall 140. 0. E., 17 jähriger Schüler. Beiderseits chronische Eiterung, 
rechts mit Polyp, links mit Cholesteatom. Der Polyp, vor dessen Entfernung 
das Gehör geprüft wurde, obturirte rechts den Meatus! 11. Mai 1895: Rechts 
scharfe Flüstersprache am Ohr. L. 0,1 (9). 14. Mai: Beiderseits Flüster- 
sprache 0,5(3). R. cL sehr stark, c^ nicht beträchtlich verkürzt. 
Weber (c) nicht lateralisirt. L. cL stark, c^ etwas weniger als rechts her- 
abgesetzt. 1 4. M ai : Rechts Aufmeisselung. 15. Juni: RadicaleNachope- 
ra ti n. 4. J u 1 i : Gebessert entlassen. 2 9. Sept. 1900: Patient stellt sich 
wieder vor. Er ist seit mehreren Jahren heil, mit fünfpfennigstück- 
Krosser, retroauriculärer Fistel. Der Epidermisüberzug des Mittelohres ist 
dünn, zart, von spiegelndem Glanz. Von der Gegend des runden Fensters 
spannt sich schräg durch die Pauke zur TubenmünduDg und zum vorderen 
Marge tympan. eine dünne, in der Mitte gefensterte Narbenmembran. Links 
kleiner trockener Defect am oberen Pol. R. 5,0 (3, 8, 20, Strasse), 2,0 
(Emma, Faden, Teppich), 1,5 (Heinrich, Rauch), 0,5 (100), 0,20 (Hohen- 
lohe), cL 0", c W 12", c^ 31". Weber nicht lateralisirt. L. 6,5 (3, 8, 9, 
Messer), 5,0 (Emma, Kappe), 3,0 (Heinrich, Hohenlohe), 2,5 (100), c L 7", c W 
13", c^ 33". 
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Fall 141. F. B, 14 jähr. Laufbursche. Rechts Cholesteatom. 19. April 
1895: Rechts am Ohr (2, 6), cLO", cW wenig, c^ stark herabgesetzt. 
Weber nach links. Rinne rechts—. L. 12,0(3), 6,0 (Bismarck). 19. April: 
R. Radical Operation. Heilung nicht notirt. 4. Febr. 1900: Patient, seit 
mehreren Jahren geheilt, stellt sich wieder vor. Retroauriculäre Oeff- 
nung von ZehnpfenniKStückgrösse. £pitheldecke dick, nicht glänzend. R. 0,4 
(3, 8, Oskar), 0,3 (Feder, Friedrich, Kette), 0,2 (Bruder). A auf- 
gehoben, fis^ stark verkürzt. Weber median. Links normal. 

Fall 142. M.T., 21 jähr. Köchin. Links chronische Eiterung. 17. April 
1895: L. 0,2 (3). 19. April: L. Radicaloperation. 21. Sept.: Geheilt 
mit grosser retroauriculärcr Oeffoung. L. .ad. c. (3, Apfelsine). 

Fall 143. £. L., 28 jähr. Büffetier. Links chronische fötide Eiterung. 
3. April 1897: L. 1,5(3, 6, 2), 1,0 (Leipzig), 0,75 (9, einzig), A sehr 
stark, c* wenig verkürzt. Weber nach rechts. Rinne links — , rechts +• 
Rechts A wenig, c^ nicht herabgesetzt. Flüstersprache annähernd normal. 
7. April 1897: L. Radicaloperation. 14. Oct. 1897: Geheilt. Wunde 
hinter dem Ohr geschlossen. L. 0,2 (3, Friedrich). R. 12,0 (6, 8, 20), 10,0 
(Heinrich). 

Fall 144. F.W., 12 jähr. Schüler. Beiderseite chronische fötide Eite- 
rung, rechts mit Cholesteatom. 11. Mai 1897: R. 0,3 (9) am Ohr (Fried- 
rich). A beiderseits stark, c^ mittelstark herabgesetzt. Weber 
nicht lateralisirt. L. 0,4 (2, 12), 0,2 (Bismarck). 15. Juli: R. Radicalope- 
ration. 28. Jan. 1898: Geheilt. Wunde hinter dem Ohr geschlossen. 
Rechts Fiüstersprache nicht gehört. L. 0,7 (4, 32), 0,4 (6, Heinrich). 

Fall 145. W. K., 19jäbr. Handlungsgehülfe. Rechts Cholesteatom, links 
chronischer Katarrh. 14. Mai 1 897: R. 0,3 (3, 6, Otto, Bismarck). A nur 
momentan gehört, c^ mittelstark herabgesetzt. Weber nach 
rechts. Rinne rechts — , links +• L. 9,0 (3, 6, Hohenlohe, Pferdebahn). A u. 
c^ fast normal. 22. Mai: R. Radicaloperation. 24.Dec.: Geheilt. R. 0,2 
(6, 8), 0,1 (Anna). Links normal. 

Fall 146. A. S, 27 jähr. Arbeiter. Rechts chronische fötide Eiterang, 
Links chronischer Katarrh mit Narbe. 17. Mai 1897: R. laute Sprache 
nicht gehört. Aundc* 0''. Weber nicht lateralisirt. Rinne rechts — , 
links +. L. 0,3 (3, 6, 30, Otto, Oskar). A und c^ massig herabgesetzt. 15. Juni 
1897: R. Radicaloperation. 15. Oct. 1897: Fast geheilt. Rechts laute 
Sprache nicht gehört. Links Flüstersprache 0,15 (20, 6), ad c. (Otto). 8. Dec. 
1898: VollkommeneHeilung, mit Bildung einer Narbe, welche die Pauke 
ziemlich weit lateral war ts abschliesst. Hinter dem Ohr persistente Oeffnung. 
Rechts laute Sprache am Ohr (?). L. 0,1 (3, 6, 20, Oskar). Weber me- 
dian, Rinne beiderseits —. A beiderseits 0". fis^ rechts ziemlich 
stark, links massig verkürzt. 

Fall 147. J. St., 24jähr. Schneiderstochter. Links Cholesteatom, rechts 
Einziehung, Perforation am oberen Pol. 14. Juni 1897: L. 6,0 (6), 3,0 (3), 
2,0 (Anna, Oskar), 1,0 (Luise). A sehr stark, fis^ massig herab- 
gesetzt. Weber nach links. Rinne links — , rechts +. R. 9,0 (3, 6, 30, 
Amerika, Afrika, Otto). A und fis^ wenig verkürzt. 19. Juni 1897: L. Ra- 
dicaloperation. 22. Dec. 1897: Geheilt. L. 13,0 (7, 12, 13, Richard). 
R. 13,0 (6, 8, 12, Heinrich). 

Fall 148. A. F., 19 jähr. Dienstmädchen. Rechts Cholesteatom mit Fistel 
am Warzenfortsatz. 22. Juni 1897: 0,2 (3,6, Friedrich, Anna, Otto). 
A 0", fis^ sehr stark herabgesetzt. Weber nach links. Rinne rechts —, 
links +' L. 13,0 (3, 6, 8, Kakadu, Kuckuck). A und fis^ normal. 24. Juni 
1897: R. Radicaloperation. 23. Aug. 1897: Geheilt. Flüster- 
sprache rechts wie am 22. Juni 1897. 

Fall 149. Paul K., 9 J. Beiderseits chronische fötide Eiterung, links 
mit Cholesteatom, extraduralem und perisinuösem Abscess. 3 0. Juni 1897: L. 
0,2(3). Aund tis^ beiderseits stark herabgesetzt. Weber nicht late- 
ralisirt. R. 2,0 (6). 1. Juli: L. Radicaloperation. 13. Sept. 1897: Ge- 
heilt. 0,1 (3, 9), ad. c. (Friedrich). R. 2,0 (6), 0,6 (3), 0,1 (Berlin). 
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Fall 150. 6. E., 21 jähr. Knecht. Links Cholesteatom und Schlafen- 
lappenabscesB. 3. Juli 1897: Links am Ohr (6,8). A 0", c^ sehr stark 
herabgesetzt. Weber median. Bechts normal. 7. Juli: L. Radicalope- 
ration. 8. Juli: Eröffnung eines Schläfenabscesses. 15. Oct. 1897: Ge- 
heilt mit retroauriculärer Fistel. 7. Nov.: Controlirt. Linksam 
Ohr (3, 6). 

Fall 15L E. Seh., 25 j&hr, Dienstm&dchen. Links Cholesteatom, rechts 
chronische Eiterung. 15. Juli 1897: L. am Ohr (3, 6, 8, Otto, Heinrich). 
K. 0, 1 (3,6,8,5), am Ohr (Berlin, Spandau). 16. Juli: L. Radicalope- 
ration. 22. Dec. 1897: Links geheilt. Rechtes Ohr eitert noch. L. 0,25 
(6, 3, Otto), R. 0,2 (6, 8), 0,1 (Anna). 

Fall 152. E. H., 12 Va jähr. Schüler. Rechts chronische fötide Eiterung 
mit Fistel am Warzenfortsatz, links leichte Trübung. 26. Juli 1897: R. 3,0 
(3,6,8), 0,5 (Friedrich). A sehr stark verkürzt, fis^ beiderseits 
wenig verkürzt. Weber nach links. L. 13,0 (3, 6, Bismarck, Kaiser Wil- 
helm). A fast normal. Rinne links +* rechts — . 4. Aug. 1897: R. Radi- 
caloperation. 8. Nov. 1897: Geheilt mit retroauriculärer Oeffnung. R. 
0,5 (6), 0,3 (4, 3, Friedrich). Links normal. 

Fall 158. W. K., 29 jähr. Maurer. Rechts chronische Eiterung, links 
kleine Narbe. 2. Aug. 1897: R. 0,1 (3, 6, 8, 18), ad c. (Friedrich). A auf- 
gehoben, fis^ mittelstark herabgesetzt. Weber nach links, Rinne 
rechts —, links +. L. 13,0 (3, 6, 8, 10, 22, Berlin). A u. fis^ normal. 18. Aug. : 
R. Radicaloperation. 4. April 1898: Geheilt mit enger retroauricu- 
lärer Oeffnung. (Anfang Januar 1898 war die sequestrirte basale Schnecken- 
windung entfernt worden, die locker in der Tiefe der Wnndhöhle lag.) Rechts 
am Ohr bei offenem und geschlossenem Ohr dasselbe. A 0", c^ 
mittelstark herabgesetzt. Weber nach links. Rinne rechts — , ]inks-|-. 
Links normal. 15. Aug. 1898: Höhle trocken geblieben, mit fester Epider- 
mis ausgekleidet. R. Flüstersprache am Ohr (3, 6)? Weber nicht late- 
ralisirt. Rinne — . A und c^ mittelstark herabgesetzt. — 

Fall 154. E. J., 27 jähr. Näherin. Links chronische Eiterung mit Fistel 
am oberen Pol. 7. Aug. 1897: L. 2,0 (3, 6, 8, Otto, Friedrich, Hein- 
rich). A stark, fis^ massig herabgesetzt. Weber nach rechts. Rinne 
links — , rechts -f-- ^' i^^^ (^9 6> S» Berlin, Afrika, Paprilta, Caprivi). A nor- 
mal, fis^ kaum verkürzt. 16. Aug.: L. Radicaloperation. 24. Dec. 1897: 
Geheilt. L. 5,5 (5, 6, 8, 13, Adolf). Rechts normal. 

Fall 155. Margarete E., 8 J. Rechts Cholesteatom. 18. Aug. 1897: 
R. Radicaloperation ohne vorausgegangene Gehörprüfung. 1 . D e c. 1 8 97 : 
Geheilt. Flüstersprache beiderseits normal! 

Fall 156. Frau Th., 64 jähr. Webersfrau. Rechts Cholesteatom. 6. Sept. 
1S97: R. ad c. (3,6,4). A und fis'* beiderseits sehr stark herabge- 
setzt. Weber nach rechts. Rinne rechts—, links -j- L. (Trommelfell nor- 
mal) 0,5 (6, 3, Otto). 8. Sept.: R. Radicaloperation. 8. Nov. 1897: Ge- 
heilt. R. Flüstersprache nicht gehört. L. 0,7 (8), 0,4 (6, 3, Otto). 

Fall 157. Margarete S., 10 J. Beiderseits chronische fötide Eiterung 
mit Granulationen. 7. Sept. 1897: Beiderseits Flüstersprache am Ohr 
(3, 6, 8, Friedrich). 16. Sept: R. Radicaloperation. 9. Dec. 1897: 
Fast geheilt. Rechts am Ohr (3, 6, 2, Otto). L. 9,0 (3, 30), 2,0 (Amerika), 
1,0 (Emma). 28. Jan. 1898: Beiderseits geheilt. 

Fall 158. Paul B., 12 J. Links Cholesteatom, rechts kleine Narbe. 
14. Oct. 1897: L. am Ohr (6), fis^ mittelstark herabgesetzt. Rinne 
links — , rechts +. Weber median. R. 4,0 (2, 12), 2,0 (Friedrich), fis* wenig 
verkürzt. 2. Nov.: L. Radicaloperation. 2. Juli 1898: Geheilt. Hin- 
ter dem Ohr vernarbt. L. 1,0 (3, 8). 

Fall 159. Elisabeth R., 23 J. Rechts chronische Eiterung mit Granu- 
lationen. 16. Oct. 1897: R. 0,2(3, 2, 6, Heinrich, Friedrich, Otto). A 
sehr stark, fis* stark verkürzt. Weber nach rechts. Rinne rechts — , 
links +. L. 13,0 (Zahlen u.Worte). A massig, iis^ wenig herabgesetzt. 19. Oct: 
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B. RadicaloperatioD. 16. April 1898: Oeheilt. Rechts FlüBter- 
sprache am Ohr (3). 

Fallieo. J. L, 37 j&hr. GOrtler. Links Cholesteatom. 18. ct. 1897: 
Links am Ohr (2, 3), bei verschlossenem linken Ohr jedoch das- 
selbe! A 0", fis^ sehr stark verkürzt. Weber nach links. Rinne links—, 
rechts -\-, R. 10,0 (3, 9), 5,0 (Friedrich). A und fis^ nur sehr wenig verkürzt. 
19. Oct: L. Radicaloperation. 13. Juni 1898: Geheilt. L. laute 
Sprache wird nicht gehört. Au. fis^O". Weber median. Rinne links —, 
rechts +, R. 13,0 ((>, 8, 2), 12,0 (Friedrich). A und fis« normal. 

Fall 16L Frau St., 46 J. Rechts Cholesteatom. 18. Nov. 1897: R. 
scharfe FlOstersprache am Ohr (3,6,2, 8, Otto). A 0'', fis^ stark 
verkürzt. Weber median. Rinne rechts — , links 4-* L- 13,0 (3, 6, 8, Kaiser, 
Kuckuck, Amerika). A und fis^ wenig herabgesetzt. 20. Nov. IS 97: R. Ra- 
dicaloperation. 16. Juli 1897: Geheilt. R. 0,5(3,6,8), 0,2 (Gustav, 
Bismarck). 

Fall 162. Hans Seh., 14 J. Rechts Cholesteatom. Extraduralabscess. 
19. Nov. 1897: R. Flüstersprache nicht gehört. A und fis^ stark 
herabgesetzt. Weber median, Rinne rechts — , links -[-• L. 13,0 (4,9,31, 
2,0 (Heinrich). A und fis^ fast bis zu £nde gehört. 20. Nov.: R. Radical- 
operation. 26. März 1898: Geheilt. R. 2,5(3,6,8). 

Fall 163. A. A., 27 j&hr. Tischler. Rechts Cholesteatom. 19. N o v. 1897: 
R. am Ohr (3,9). A und fis^ mittelstark herabgesetzt. Weber nicht 
lateralisirt. L. 13,0 (Bismarck). 19. Nov.: R. Radicaloperation. 7. April 
1898: Geheilt. R. 0,5 (6, 12, 3, 9, Faden, Bruder). 

Fall 164. A. M., 26 jähr. Bäckergeselle. 11. Jan. 1898: Links Chole- 
steatom, rechts Residuen. Links am Ohr (3), bei geschlossenem lin- 
ken Ohr aber dasselbe. A stark, c^ knittelstark herabgesetzt. 
Weber nicht lateralisirt, Rinne beiderseits — . R. 1,0 (3), 0,3 (Friedrich). A 
mittelstark, c^ wenig verkürzt. 14. Jan. 1898: L. Ra-dicaloperation. 
11. Juli 1899: Geheilt, mit grosser retroauriculärer Fistel. Epidermisüber- 
zug der Wundhöhle dick, glanzlos. L. 0,10 (5, 7, 3, Em ms). A beiderseits 
aufgehoben, fis^ links stark, rechts massig verkürzt. Weber me- 
dian, Rinne beiderseits — . R. 1,0 (9, 3, Oskar). 

Fall 165. W. D., 19 jähr. Schuhmachergeselle. Links chronische Eite- 
rung mit Polyp. 21. März 1898: L. 0,2 (3,6,2, Otto). A sehr stark, 
fis^ wenig herabgesetzt. Weber median, Rinne links — , rechts -[-. R« 
13,0 (3, 6, 2, Kuckuck, Hohenlohe). A wenig, fis^ nicht verkürzt. 16. April: 
L. Radicaloperation. 4. Sept.: Geheilt. L. 0,2(3), R. normal. 

Fall 166. W. L., 35 jähr. Tapezierer. Links Cholesteatom. 2 2. Mai 
1898: Links am Ohr (6). A 0", fis^ sehr stark herabgesetzt. Weber 
nicht lateralisirt. R. 10,0 (Friedrich). 23. Mai: L. Radicaloperation. 
3. Juni 1899: Geheilt, mit persistenter retroauriculärer Oeifnung. L. 4,5 
(12, 13, 15), 3,0 (Oskar, Prinz Karl). R. 13,0(17, 18, Heinrich, Friedrich). 

Fall 167. F. Seh., 25jähr. Arbeiter. Rechts Cholesteatom. 24. Mai 
1898: R. 1,0(3), 0,3(9). A 0", fis* sehr stark herabgesetzt. Weber 
nach rechts. L. 13,0(6,8), 11,0 (Pferdebahn). 25. Mai: R. Radicalope- 
ration. 19. Nov.: Geheilt. R. 13,0 (Zahlen), 4,5 (Friedrieb). L. 13,0 
(Zahlen, Amerika). 

Fall 168. MaxP., 9J. Links Cholesteatom, rechts Narbe. 18. Juni 
1898: L. 0,3 (3, 9). R. 10,0 (Chokolade). 4. Juli 1898: L. Radicalope- 
ration. 28. Juni 19 00: Nach mehreren Narbenrecidiven definitiv ge- 
heilt, mit hinten geschlossener Wunde. L. 0,4 (3, 9), ad c. erst Flüster- 
sprache (Otto). Weber nach links. cL 0", c W 15'', c^ 16". 

Fall 169. M. L., 16 jähr. Arbeiterin. Rechts Cholesteatom. 4. Juli 
1898: R. 0,1 (3, 6, 8) am Ohr (Otto). Au. fis^ 0". Weber median, Rinne 
rechts — , links -f. L. 1,5 (3, 6, 8), 1,0 (Friedrich). A mässigr, fis^ ganz wenig 
verkürzt. 12. Juli: R. Radicaloperation. 21. April 1,899: Geheilt. 
Rechts laute Sprache am Ohr, bei gleichfalls verschlossenem rechten 
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Ohr aber dasselbe. A 0", fis* stark verkürzt. Weber nach rechts, Rinne 
rechts—, links +. L. 0,5 (10,6), 0,25 (Otto, Anna). A ziemlich stark, fis* 
massig verkürzt. 

Fall 170. Martha 0., 13 J. Rechts chronische fötide Eiterung. Defect 
der Labyrinthwand. 25. Juli 1898: R. am Ohr (3, 2)? A aufgehoben, 
fis^ mittelstark herabgesetzt. Weber median, Rinne rechts —, links-|-. 
L. 13,0 (3, 6, 8, Leipzig, einzig). A und fis^ fast normal. 27. Juli: R. Radi- 
caloperation. 9. Jan. 1899: Geheilt. R. 0,5 (3,6,8, Oskar, Eisen- 
bahn) mit Controlversuch. L. 13,0 (27, 6, Amerika). 

FalllTL W. B., 48 jähr. Stickereizeichner. Links Cholesteatom. 22. Aug. 
1898: L. 0,5 (3, 8, 4), 0,3 (Kaiser, Bismarck). Weber median, Rinne 
links — , rechts -^. A aufgehoben, fis^ ziemlich stark verkürzt. 
R. 13,0 (3,9,8), 12,0(Chokolade, Friedrich). A und fis^ normal. 22. Aug.: 
L. Radicaloperation, Secundärnaht. 5. Jan. 1899: Geheilt mit hinten 
geschlossener Wunde. L. 0,10 (6, 5, 3, Bismarck) mit Controlversuch! 
A aufgehoben, fis'^ stark verkürzt. Weber median, Rinne links — , 
rechts -j-- R- 13,0 (4, 9, 2, Apfelsine). A und fis^ nicht verkürzt. 

Fall 172. M. B., 19 jähr. Dienstmädchen. Links chron. fötide Eiterung. 
1. Sept. lS9b: Links am Ohr (3, 6, 2, Friedrich). A sehr stark, fis^ 
massig herabgesetzt. Weber median, Rinne links — , rechts -|-> Rechts 
normal. A und fis^ nicht herabgesetzt. 5. Sept.: L. Radicaloperation. 
I.Juni 1899: Geheilt. 29. Oct. 1900: Controlirt. L. verst. Flüster- 
sprache ad c. Conversationssprache bis auf 1,5 m, und zwar werden ganze 
Sätze nachgesprochen, die bei Verschluss des operirten Ohres (also mit Con- 
trolversuch) nicht verstanden werden. cL 0", c W 11", c* 10". Weber auf 
dem Kopf. Der Epithelüberzug der Mittelohrräume ist dünn, zart und glän- 
zend, die Wunde hinten geschlossen. Rechts normal. 

Fall 173. Luise V., 14 J. Rechts chronische Eiterung. 17. Sept. 1898: 
3,0(6,4,9), 2,0 (Kaiser) mit Controlversuch! A stark, fis^ schwach 
irerkürzt. Weber median, Rinne rechts —, links -[-. L. normal. A u. fis* 
nicht herabgesetzt. 20. Sept.: R. Radicaloperation. 19. Dec. 1898: 
Geheilt mit hinten geschlossener Wunde. R. 4,0 (6, 3, 9, Eisenbahn). A 
stark, fis^ ziemlich stark verkürzt. Weber median, Rinne rechts —. 
Links normal. 

Fall 174. G. F., 26jähr. Cand. phil. Rechts Cholesteatom mit peri- 
sinnösem Abscess. 29. Nov. 1898: R. 2,0 (3, 9), 0,5 (Heinrich). A mittel- 
stark, c^ wenig herabgesetzt. Weber nach rechts, Rinne rechts — , 
links-f-- Links normal. 2. Oct.: R. Radicaloperation. Ende Juni 
1899: Geheilt. 24. Aug. 1899: Controlirt. 2,5 (3,6,8). 

Fall 175. G. M., 22 jähr. Lehrer. Rechts chronische fötide Eiterung. 
14. Oct. 1898: R. 0,5 (3, 1, 9), 0,3 (Friedrich) mit Controlversuch! cL 
8", cW 12", c* 21". Weber median, Rinne rechts — , links +. Links 
normal. cL45", cWl6", c^52". 17. Oct: R. Radicaloperation. I.Juli 
1899: Geheilt mit persistenter retroauriculärer Oeffnung. 3. Jan. 1900: 
Controlirt. R. 1,5 (8, 3, 12), 0,10 (Oskar, Emma). A aufgehoben, fis^ 
ziemlich stark verkürzt. Weber median, Rinne rechts —, links -}*. 
Links normal. 

Fall 176. W. K., 35jähr. Streckenarbeiter. Beiderseits chronische Ei- 
terung, rechts mit Cholesteatom. 18. Oct. 1898: R. verst. Flüstersprache 
ad concham. cL 0", c W 12", c^ 18". Weber median, Rinne rechts — , 
links +. L. 10,0 (3» 9, 8), 6,0 (Oskar), 4,0 (Kaiser), c L 25", c W 17", c* 38". 
21. Oct: R. Radicaloperation. 20. Nov. 1899: Geheilt, mit persi- 
stenter retroauriculärer Oeffnung. R. 0,2 (Oskar), 0,10 (3, 9). A aufge- 
hoben, fis"^ stark verkürzt Weber median, Rinne beiderseits —. L. 2,0 
(12, 8), 1,5 (Oskar), 1,0 (Emma). A sehr stark, hs^ massig herabgesetzt. 

Fall 177. R. H., 15 jähr. Drahtzieherlehrling. Rechts chronische Eite- 
rung. 28. Nov. 1898: R. 6,0 (4, 2, 9), 2,5 (Eisenbahn). Rinne rechts—, 
links -|-. A ziemlich stark, fis^ massig verkürzt L. normal. 21. Jan. 1899: 
R. Radicaloperation. 4. Aug. 1899: Geheilt, mit persistenter retro- 
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aorlculärer OeffnoDfr. R. 10,0 (3, 8, 6, 12), 3,0 (4, 9), 2,5 (Oskar), 0,5 (Hein- 
rich), cL U", cW27^ c<30". 

Fall 178. M. B., 34jähr. Köchin. Links chronische fötide Eiterang^ 
rechts zwei kleine Narben. 30. Nov. 1898: L. am Ohr (3, 2, 6, Friedrich), 
bei geschlossenem linken Ohr dasselbe! A 0", fis^ nur bei starkem An- 
schlag und anscheinend nur mit dem gesunden Ohr gehört. We- 
ber nach links, Rinne links — , rechts +. R. 9,0 (3, 6, 8, Leipzig, einzig, 90). 
A massig, fis^ wenig verkürzt. 1. Dec: L. Radicaloperation. 15. M&rz 
1900: Geheilt, mit hinten geschlossener Wunde. Epithelauskleidung dünn, 
zart, glänzend. tO. Juli 1900: Controlirt L. 0,5 (3, 8, 20), ad c (Oskar), 
cL 0", cW 5", c*5". Weber nach rechts. 

Fall 178. 6. E., 36 jähr. Dienstmädchen. Rechts Cholesteatom. 8. Dec. 
1898: R. 1,0 (6, 2, 3), 0,5 (8), 0,2 (Amerika). A 0", fis^ massig ver- 
kürzt. Weber nach rechts, Rinne rechts — , links -{-. L. 9,0 (2, 3, 6, 8, 80, 
Leipzig, einzig, 90). A mittelstark, fis^ nicht herabgesetzt. 16. Jan. 18 99: 
R. Radicaloperation. 10. Nov. 1899: Geheilt. R. 1,5 (3, 20, 12), 0,6 
(Amerika), 0,5 (Heinrich), c L 0", cWl2", c< 12". Weber median. 
L. 7,0 (Zahlen und Worte), cL 18'', cW 15", c* 22". 

Fall 180. M. B., 31 jähr. Arbeiterfrau. Rechts Cholesteatom. 20. Jan. 
1899: R. Flüstersprache bei offenem und geschlossenem Ohr 
gleich gut gehört. A 0", fis"* stark herabgesetzt. Weber nach 
links, Rinne rechts — , links -|-. L. 13,0 (3, 6, 8, Otto, Heinrich). A und fis^ 
normal. 23. Jan.: R. Radicaloperation. 20. Sept. 1900: Geheilt, 
nachdem eine hartnäckige Eiterung aus der Tubengegend endlich definitiv 
versiegt ist. Wunde hinten offen. R. 0,2 (12, 3, 4, 9, Emma), 0.10 (Hein- 
rich), cL 0", cW9", cMl". Weber nach rechts. L. 10,0 (Zahlen und 
Worte), c L 9", c W 9", c* 30". 

FaU181. P. H., 30 jähr. Bureaugehülfe. 3. Febr. 1899: Rechts chro- 
nische Eiterung mit Senkungsabscess. R. 0,10 (3, 9), ad c. (Oskar). A 0", 
fis^ stark verkürzt. Rinne rechts — , links -{-. L. 13,0 (4,8, Amerika). 
4. Febr.: R. Radicaloperation. 7. Aug.: Geheilt. Hinter dem Ohr 
eine persistente Orffnung, von etwa 1 Va cm Längsdurchmesser. In der Tiefe 
Verschluss durch eine narbige Membran. R. 1,0 (12, 17, 20), 0,5 (Ziegel- 
strasse, Bismarck). 

Fall 182. J. F., 24 jähr. Maurer. Rechts Cholesteatom mit Bogengangs- 
defect. 22. Febr. 1899: Rechts verst. Flüstersprache ad c. A 0", 
fis'* stark verkürzt. Rinne rechts — , links -}-, L. 13,0 (6, 12, Rauch). 
A und fis^ nicht verkürzt. 28. Febr.: R. Radicaloperation. 18. Juli: 
Geheilt. R. 2,0 (3,6, 12, Heinrich). 

Fall 188. M. Seh., 23 jähr. Schneiderin. Rechts Cholesteatom , links 
zwei kleine Narben. 28. Febr. 1899: Rechts am Ohr (6, 8, Friedrich). 
A mittelstark, fis^ massig herabgesetzt. Weber median, Rinne 
rechts—, links-|-. L. normal. 10. März: R. Radicaloperation. 15. Aug. 
1899: Geheilt, durch Secundärnaht hinten geschlossen. R. 1,5 (20, 6, 17), 
0,5 (Bismarck, Ziegelstrasse). Weber median. cL 12", cWl8", 
c^ 19". 

Fall 184. Hertha B., U J. Links Cholesteatom. 12. März 1899: L. 
0,3 (3,6,8, Friedrich). A 0", fis^ nur bei starkem Anschlag gehört. 
Weber nach links, Rinne links — , rechts +. R. A kaum verkürzt, fis^ nor- 
mal. 13. März: L. Radicaloperation. 1. Juli 1899: Geheilt 8. Mai 
1900: Controlirt. L. 0,4(3, 9, 12, Emma), cL 7", cW 18^ c^ 16". Weber 
median. 

Fall 185. Frau F. J., 36 jähr. Arbeiterfrau. Links Cholesteatom, rechts 
grosse Narbe. 13. März 1899: L. A 0", fis'^nur bei starkem Anschlag 
gehört. Weber median, Rinne links — , rechts-)-. R. A. u. fis^ normal. 
14. März: L. Radicaloperation. 30. Juni 1899: Geheilt. L. 0,5 
(2,3,6, Amerika, Afrika, Otto, Friedrich), c L 0", c W 10", c* 17". 
R, 13,0 (18, 16, 14, Heinrich), cL 23", c W 13", c^ 35". 
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Fall 186. P. E. 25 jähr. Dienstmagd. Links chronische Eitemng. 




ß. 13,0 (17, 3, 29, Bismarck, Otto, Bahnhoß. 

Fall 187. G. B. 30 jähr. Meier. Rechts chronische Eiterung. 27. März 
1899: B. ad c. (3, 9 Oskar), A. sehr stark, fis^ ziemlich stark yer- 
kürzt. Weber median, Binne rechts — , links -{-. K. 13,0 (2, 12, Apfel- 
sine), A. u. fis^ nicht herabgesetzt. 10. April: R. Badicaloperation. 
4. Sept.: Geheilt. Durch Naht hinten geschlossen. Die ganze Wund- 
höhle ist von einer glatten, festen Epidermis ausgekleidet. R. 0,3 (2, 3), A 
u. fis^ mittelstark herabgesetzt. Rinne — . 

Fall 188. E. B. 26 jähr. Fosthilfsbote. Links Cholesteatom. Rechts 
grosse eingesunkene Narbe. 10. April 1899: L. 0,5 (8, 6, 12, Oskar), 
0,2 (Bismarck), A. stark, fis^ wenig verkürzt. Weber median. Rinne 
links—, rechts +. R. 13,0 (3, 9, 2, Eisenbahn), 11,0 (Apfelsine), A u. fis* 
nicht verkürzt. 13. April: L Radicaloperation. 2. Mai: Naht der 
retroauriculären Wunde. 30. Mai 1900: Geheilt. Die Wundhöhle 
ist von einer glatten, spiegelnden Epidermis ausgekleidet. L. 2,0 (3, 1 2, 20), 
1,5 (Messer, Oskar, Teppich, Amerika), c L 8", c W 21", cM9". Con- 
trolirt am 2. Nov. 1900: Status idem. 

Fall 189. K. W. 30 jähr. Zeichner. Rechts chronische Eiterung. 
11. April 1899: R. 0,10 (4, 3, Kaiser), bei geschlossenem r. Ohr 
dasselbe! A sehr stark, fis^ massig verkürzt. Weber median, 
RiDne rechts — , links +. L. 13,0 (5, 6), 12,0 (Oskar), 10,0 (Amerika) Au. 
fis^ nicht verkürzt. 12. April: R. Radicaloperation. 28. April: Naht der 
retroauriculären Wunde. 2. Mai 1900: Geheilt. R.0,5(3, 8, 4) 0,4 (Otto, 
Amerika, Heinrich). Weber nach rechts, c L 0", c W20^ c* 27'^ 

Fall 190. H. J. 20 jähr. Stud. techn. Links Cholesteatom. 13. April 
1899: L. 2,0 (5, 3, 10, Eisenbahn) mit Gontrolversuch ! A. stark, fis^ 
massig herabgesetzt. Weber median, Rinne links —, rechts-]-. R. 13,0 
(4, 9, 2, Apfelsine) A u. fis^ nicht verkürzt. 14. April: Links Radical- 
operation. 12. Mai: Secundärnaht. 28. Sept. 1900: Fast geheilt. 
L. 1,0 (3,8), 0,3 (Oskar, Eisenbahn, Heinrich), c L 9'', c W 15", c* 24". 
Weber nach links. 

Fall 191. 0. St. 22 jähr. Postaushelfer. Rechts chron. Eiterung. 19. April 
1899: R. 11,0 (4,9,6), 5,5 (Amerika, Friedrich), A ziemlich stark, 
fis^ nicht verkürzt. Weber nach rechts, Rinne bds. — . L.: 13,0 (5, 
12,8) 12,0 (Bismarck), 10,0 (Apfelsine), A. wenig, fis^ nicht herabgesetzt. 5. Mai: 
Hechts Radicaloperation. 31. Mai: Secundärnaht. 1. Mai 1900: Ge- 
heilt. Wundhöhle mit zarter, spiegelnder Epidermis ausgekleidet. R. 0,75 
(3, 8, 4, 12), 0,4 (Emma, Otto, Friedrich), 0,3 (Bismarck), c L 9", c 
W 19", c^ 18". Weber median. — 

Fall 192. G. L. 22 jähr. Arbeiter. Links chronische fötide Eiterung 
mit Fistel am Warzenfortsatz. 16. Juni 1899: L. 0,4 (6, 3), 0,2 (Amerika) 
mit Gontrolversuchl A 0", fis^ ziemlich stark verkürzt. Rinne 
links--, rechts -{-• R-: 13,0 (4,9), 12,0 (Bismarck), A kaum, fis^ nicht ver- 
kürzt. 20. Juni: Links Radicaloperation. 14. Febr. 1900: Ge- 
heilt, mit erbsengrosser retroauriculärer Fistel. 3. Aug. 1900: Gontro- 
lirt. L. 0,4 (3,8), 0,3 (Emma) mit Gontrolversuchl cL 10", c W 12", c^ 
18". Weber median. 

Fall 193. Georg Seh., 12 J. Beiderseitig Cholesteatom, rechts mit Sinus- 
thrombose. 29. Juni 1899: R. 3,0 (8,3) 1,0 (Friedrich), A stark, fis^ 
massig verkürzt. Weber nach rechts, Rinne rechts — , links -{-. L.: 13,0 
(12,6, Amerika), A und fis^ kaum verkürzt. 10. Juli: R. Radicalope- 
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ratioD. 7. Juni 1900: Geheilt mit Stecknadel kopfgrosser retroaaricu- 
l&rer Fistel. E. 1,5 (6, 12, 8, 3, Oskar) 0,7 (Eisenbahn, Heinrich) cL 
12", c W 16", c^ 22". Weber nach rechts. L.: 6,0 (9, 12, Amerika), 2,5 
(100, Rauch), c L 15", c W 15", c*32". 

Fall 194. A. E. 22 jähr. Bareaugehilfe. Links chronische Eiterung. 
8. Aug. 1899: L. 1,5 (3, 8, Bismarck), A stark, fis^ massig verkürzt. 
Weber nach links, Rinne ~. B.: normal. 16. Aug.: L. Radicalope- 
ration. 29. Aug.: Secundärnaht. 14. April 1 900: Geheilt. Wund- 
höhle mit zarter, spi^eluder Epidermis ausgekleidet. L 0,7 (6, 3, 7, Oskar, 
Heinrich), 0,5 (100), c L 5", c W 13", c* 27". Weber nach rechts — . 

Fall 185. M.W. 1 5 jähr. Eellnerlehrling. Rechts Cholesteatom. 9. Aug. 
1 899: R. 1,0 (3,8), A u. fis^ massig herabgesetzt. Rinne—, Weber 
nicht lateralisirt, L.: 12,0 (Friedrieb). 9. Aug.: R. Radicaloperation. 
ll.Oct.: Geheilt, mit kirschkerngrosser retroauricul&rer Fistel. 10,0(6, 17, 
20, 3, Ziegelstrasse, Friedrich), 6,0 (Kuckuck, Bahnhof). 

Fall 186. E. Seh. 14 jähr. Gastwirthstochter. Rechts Cholesteatom mit 
Sinusthrombose. 10. Aug. 1899: R. Flüstersprache nicht gehört 
A. u. fis* 0". Weber nach links. Rinne rechts—, links -|-. L.: 3,0 (3, 
6, 8, 80, Amerika, Afrika, Oskar, Moskau). A wenig verkürzt, fis^ normal. 

11. Aug.: R. Radicaloperation. 1. April 1900: Geheilt. Wunde 
hinten geschlossen. R.: Flüstersprache ade. c L 9", c W 22", c* 13". 
L.: 8,0 (12, 9, 3, Emma). Weber nach rechts. — 

Fall 187. R. W. 25 jähr. Arbeiter. Rechts Cholesteatom. 17. Aug. 
1899: R. a. Ohr (3,8), A0",fis^ stark herabgesetzt. Weber nach links. 
L.: 13,0 (Friedrich, Oskar). 18. Aug.: R. Radicaloperation. 8. Nov. 
1899: Geheilt. 21. Dec: Controlirt. R.: 0,5 (20, 8), 0,4 (Eisenbahn), 
0,2 (Fried rieb). A sehr stark, fis^ ziemlich stark verkürzt. Weber 
median. Rinne rechts — , links -[-• L.: A schwach, fis^ kaum verkürzt. 

Fall 188 W. St. 10 jähr. Schüler. Links chronische Eiterung. Rechts 
trockene Perforation. 24. Aug. 1899: L.: 0,2 (6,20,17). R.: 10,0 (Zahlen 
und Worte). 25. Aug.: L. Radicaloperation. 22. Dec. i899: Geheilt. 
Hinten geschlossen. L. 4,0 (2, 3, 7, 9, 12), 2,0 (Berlin), 1,0 (Heinrich, 
Friedrich). R.: 10,0 (Zahlen und Worte). 

Fall 188. Elisabeth W., 12 J. Beiderseitig Cholesteatom. 6.0 ct. 1899: 
R. Flüstersprache ade. A 0", fis^ massig verkürzt. Weber median. 
Rinne beiderseits—. L.: 0,20 (3, 9), 0,10 (Gmma, Otto). A sehr stark, fis^ 
sehr schwach verkürzt. ll.Oct.: R. Radicaloperation. 7. Juni 1900: 
Geheilt, auch links trocken. R. 0,4 (3, 9, 6) ad c. (Oskar), cL 11", c W 
23", c^ 18". Weber nach r. L.: 0,4 (S, 12, 3) 0,10 (Otto, Oskar) c L 10", 
c W 18", c* 23". — 

Fall 200. St. 0. 32 jähr. Arbeiter. Links chronische fötide Eiterung. 

12. Oct. 1899: L. 0,5 (1, 7), 0,15 (Amerika), A stark, fis* ziemlich 
stark verkürzt. Weber nicht lateralisirt, Rinne links — , rechts +. R.: 
10,0 (3, 9, Oskar), 9,0 (Rauch). A. massig, tis'* nicht herabgesetzt. 17. Oct.: 
L. Radicaloperation. 27. Febr. 1900: Geheilt. Wunde hinten ge- 
schlossen. Epithelauskleidung dünn, zart, glänzend. L. 0,6 (3, II, 7), 0,10 
(Oskar, Amerika), c L 8", c W 22", c^ 18". Weber nach links. R.: 10,0 
<3, 12, 9, Hohenlohe), c L 28", c W 21", c^ 45". 

Fall 201. Luise L., 12 J. Links chronische fötide Eiterung mit Granula- 
tionen. Rechts Narbe, starke Einziehung. 1. Dec. 1899: Links Conver- 
sationssprache nicht gehört. A u. fis^ 0". Weber median, Rinne 
links — , rechts +. R.: 6,0 (2, 3, 6), 2,0 (Amerika). A wenig, fis* massig her- 
abgesetzt. 8. Dec: L. Radicaloperation. 8. Mai 1900: Geheilt: Wunde 
hinter dem Ohr geschlossen. Links Conver sationssprache 2,0 (SS, 11, 
25). A. u. fis^O". Rinne beiderseitig —. R.: 6,0 (21, 30, 88, Kaiser Wilhelm, 
Friedrich, Anna). A. u. üs^ stark verkürzt. 

Fall 202. Willy C, 8 J. Links Cholesteatom. 8. Jan. 1900: L. 1,5 
(20,6), 1,0 (h^mma). A stark, fis^ schwach verkürzt Weber median. 
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Einne links — , rechts -f. R.: 10,0 (3, 9, 4), 9,0 (Heinrich, Friedrich). A 
schwach, fis^ nicht herabgesetzt. 19. Jan. : L. Radicaloperation. 30. M&rz 
1900: Geheilt, mit linsengrosser retroauriculärer Oeffaung. fipithelausklei- 
dnng des Mittelobrs dünn, zart, glänzend. L.: 2,0 (3, 8, 6, Oskar), 1,5 
{Amerika, Heinrich). cL 13", c W 15", c* 23". Weber median. R.: 
10,0 (3, 9, Heinrich), c L 30", c W 25", c* 29". 

Fall 208. W. W., 31 jähr. Maurer. Beiderseits chronische fötide Eite- 
rung, links mit Cholesteatom. 9. Jan. 1900: L. 0,10 (4, 83), ad c. (Bis- 
marck). A stark, fis^ ziemlich stark verkürzt. Weber median, Rinne 
links — , rechts -{-. R. 6,0 (3, 9, Amerika). A massig, fis'* schwach herabge- 
setzt. 9. Jan.: L. Radicaloperation. 5. Aug. 1900: Qeheilt, mit hasel- 
nnssgrosser retroauriculärer Oeffnung. L. 1,0 (12,8,3), 0,5 (£mma, Otto), 
cL 0", c W 19", c* 20". Weber median. Die Epitbelauskleidang der Wund- 
höhle ist dick, succulent, glanzlos. 

Fall 204. Frau H., 41 jähr. Schlossersfrau. Links chronische fötide 
Eiterung. Eztraduralabscess. Rechts Narbe, trockene Perforation. 30. Jan. 
1900: Scharfe Flüstersprache. L. 0,2(2,6) am Ohr (Heinrich), cL 
0", cW 4", c* 0". Weber median. R. 8,0 (2, 3, 8, 80, 6), 6,0 (5, 4), 4,0 (Ame- 
rika), 0,5 (Otto), cL 12", cW8", c* 30". 30. Jan.: L. Radicaloperation. 
7. Juni 1900: Geheilt, mit hinten geschlossener Wunde. EpithelQberzug 
der Pauke derb und dick. Links Flüstersprache 0,4 (6, 8,20, 10), 0,3 
(Oskar, Amerika), cL 0", c W 16", c^ 14". Weber nach links. R. 10,0 
(12, 3, 9, Amerika). 

Fall 205. R. 6., 22 jähr. Gigarrenmacher. Links Gholesteatom mit 
Bogengangsdefect und Sinusthrombose, rechts Residuen. 25. März 19 00: 
Links Flüstersprache ade. c L 0", c W 18", c* 12". Weber nach 
rechts. R. 6,0 (3, 8, 6), 5,0 (Heinrich), cL 28", c W 15", c* 27". 25. März: 
L. Radicaloperation. 12. Juni 1900: Geheilt, mit hinten geschlosse- 
ner Wunde und glatter, spiegelnder Epithelauskleidung. L. 0,4 (3, 8, 20), 0,2 
(Emma, Otto), cL 7", c W 29", c^ 18". Weber nach links -. 

Fall 206. MaxSch., 15VaJ. Links Cholesteatom. 3. März 1900: L. 
3,0 (8, 6, 4), 2,0 (Amerika, Eisenbahn), cL 15", cW25", c* 35". Weber 
median. R. 10,0 (3, 9, Heinrich), cL 33", c W20", c* 48"). 6. März: L. Ra- 
dicaloperation. 20. Sept. 1900: (iebeilt, mit grosser retroauriculärer 
Oeffnung. L. 7,0 (3, 9), 6,0 (4, 2), 4,0 (Emma, Otto), 1,0 Heinrich), c L 8", 
cW 17", c* 18". R. 10,0 (Zahlen und Worte), cL 16", c W 14", c^ 42". 

Fall 207. Alfred A., 10 J. Beiderseits chronische fötide Eiterung, links 
mit Darchbruch der hinteren Gehörgangswand. 20. März 1900: L. 0,4(4,9), 
ad c. (Emma), cL 10", c W 17", c^ 16". Weber median. R. 4,5 (3, 8), 2,0 
(Oskar), cL 11", cW 18", c^ 25". 23. März: L. Radicaloperation. 
14. Juli 1900: Geheilt, mit kleiner, retroauriculärer Fistel. Auch rechts 
trocken. L. 1,5 (5, 9, 6, 4), 0,2 (Oskar, Emma, Rauch), c L 20", c W 23", 
c* 28". R. 10,0 (66, 81, 3, Chokolade), c L 15", c W 27", c* 39". 

Fall 208. H. O., 14 jähr. Bäckerlehrling. Rechts Cholesteatom. 3. Mai 
1900: R. 2,0 (3, 6, 8), 1,5 (Oskar, Anna), cL 0", cW 17", c^ 17". Weber 
nach rechts. L, 10,0 (3, 227, 1793, Ferdinand, Hohenlohe), c L 31", c W 18", 
cn2". 8. Mai: R. Radicaloperation. 1. Oct. 1900: Geheilt, mit hin- 
ten offener Wunde. Epidermisauskleidung der letzteren dünn, zart, glänzend, 
Bogengang und Fensternischen deutlich erkennen lassend. Stapes nicht deut- 
lich sichtbar. R. 8,0(2,6), 7,0(16,26,63), 2,0 (Oskar, Ferdinand, Ame- 
rika). cL 2" c W 7" c* 17". 

Fall 209. Frau Z., 46 J. Rechts Gholesteatom. 25. Mai 1900: R. 
0,25 (2, 6, 8, Anna, ßertha), c L 0", c W 9", c* 16". Weber nach links. 
L 10,0 (16, 32, 1793, Heinrich, Hohenlohe), c L 22", c W 12", c* 31". 28. Mai: 
B. Radicaloperation. 18. Sept.: Geheilt, mit hinten geschlossener 
Wunde. R. 0,5 (2, 12), 0,2 (Kaiser Wilhelm), dasselbe aber auch bei gleich- 
zeitig verschlossenem rechten Ohr! c L 0", c W 7", c^ 13". L. 10,0 (3, 9, 100, 
Hohenlohe), c L 9", c W 5", c* 26". 

Fall 210. J. W., 16 jähr. Arbeiterin. Rechts chronische fötide Eiterung 
mit Caries des Warzenfortsatzes, links Residuen. 26. Mai 1900: R. 0,3 (6, 

Arehiy f. Ohrenheakimde. LH. Bd. 4 
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8,9) ad c. (Otto) mitCoDtrolverBuchl cL2", cW21", cM5". Weber 
median. L. 4,5 (3, 8), 3,0 (Oskar, Amerika), cL 5", cW 15", c* 22". 26. Juni: 
R. Radicaloperation. 18. Sept.: Oeheilt. Wände hinter dem Ohr ge- 
schlossen, mit dünner, zarter, glänzender Epidermis überkleidet Steigbügel- 
köpfchen sichtbar. R. 0,4 (6, 8, 9) ad c. (Otto) mit ControWersuch ! cL 12", 
c W 1", c^ 22". Weber median. L. 6,5 (3, 8), 3,0 (Oskar, Amerika), cL 12", 
c W 10", c* 25. 

Fall2U. Karl K., 7 J. Links Cholesteatom. 28. Mai 1900: L. 1,5 
(2, 6, 8), 1,0 (Anna, Oskar). cL 29", c W 12", c* 15". Weber nach links. 
R. 10,0 (6, 26, 217, Hamburg, Hohenlohe), cL 12", c W 15", c* 22". 29. Mai: 
L. Radicaloperation. 13. Sept.: Geheilt; Wunde hinten geschlossen. 
L. 4,0 (2, 6, 10), 3,0 (Oskar, Amerika), 1,5 (Heinrich, Bismarck), cL 
5", c W 9", c* 20". 

Fall 212. A. S., 35 j&hr^^^s(,jii(!llUflli£iv^sf echts subacute £iterung. 
7. Juni 1900: R. 4,0 (2, 6, L&^JÖ^^sfil5'^ftHba), cL 17", cW20", 
c* 26". Weber median. L./lOi«P(i, 26, 182t)), 9,u^ß>BW, Ferdinand),. cL 5", 
cW20", c*22". 9. Jun/lyK. Radicaloperati(Jli.\21. Juni: Secundär- 
naht. 17. Sept.: GeheiltT^undeKliii^SL ge8/[^os8fä.\ R. 0,5 (2, 12) ad c. 
(Stefan), cL 3", c W 1*', c^ 2f^ »lt. ttß W^^, 5,0 (Kaiser Wilhelm, Wal- 
dersee), cL 3", c W 21", W9". ^ / 

Fall 218. K. Seh., 24^hr/Maler. RechtSvichrowche Eiterung. 3. Juli 
1900: R. 1,0 (2, 6, 8), 0,25 (Oh^tt^jB^^k^V^J^'', c W 8", c* 10". We- 
ber nach rechts. L. 10,0 (16, 2277t 00ai Dtiifll ch, Hohenlohe), cL 22", cW 
17", c*34". 6. Juli: R. Radicaloperation. 15. Sept.: Geheilt. Wunde 
hinten geschlossen. Epithelüberzug zart und glänzend. R. 1,0 (20, Oskar, 
Heinrich), cL 8", cW 11", c^ 30". Weber nach rechts. L. 10,0 (4,9,3, 
(Amerika). 

Fall 214. E. P , 26 jähr. Arbeiter. Rechts chronische fötide Eiterung, 
links acute Exacerbation chronischer Eiterung. 18. Juli 1 900: L. 0,25 (2, 6, 8), 
ad c. (Anna, Oskar), cL 5", cW 19", cM4". Weber nicht lateralisirt. R. 
0,5 (2, 6), 0,25 (Amerika, Bertha), cL 9", c W 22", c^ 19". 19. Juli: L. Ra- 
dicaloperation. 26. Oct.: Geheilt. Wunde hinter dem Ohr geschlossen. 
Epidermisauskleidung noch etwas succulent. Pauke gegen den Gehörgang 
durch eine Narbenmembran abgeschlossen, die in der Mitte noch nicht fertig 
gebildet ist, daher wie central perforirt aussieht. L. 0,4 (12, 3, Messer), 0,3 
(Feder, Teppich, Oskar), 0,2 (Bruder), cL 0", cW IT", c^ 16". We- 
ber von der Medianlinie nach links, sonst an der Stelle des Aufsetzens. R. 
0,4 (6, 8, Oskar), c L 5", c W 18", c* 16". 

Fall 215. M. P., lOjähr. Eassenbote. Links Cholesteatom. 16. Juli 
1900: L. ad c. (2, 8, Anna), cL 0", c W 22", c^ 13". Weber nach rechts. 
R. 10,0 (16, 237, 1896, Hohenlohe, Heinrich), cL 21", c W 14", c* 34". 
16. Juli: L. Radicaloperation. 7. Nov.: Geheilt Wunde hinten ge- 
schlossen, die Epidermisauskleidung der Mittelohrräume noch succulent, glanz- 
los. Links Flüstersprache ad c. (2, S), verst. Flüstersprache ad c. 
(Anna, Oskar), cL 0", cW 9", c*5". R. 10,0 (Zahlen und Worte), cL 12", 
cW8", c^37". 

Fall 216. Martha H., 14 J. Beiderseits chronische Mittelohreiterung, 
links Sinustbrombose. 3. Aug. 1900: L. 0,75 (2, 6, 8), 0,25 (Oskar, Bertha), 
c L 15", c W 24", c* 24". Weber nach links. R. 0,25 (2, 6, 8) ad c. (Bertha, 
Oskar), cLO", cW 16", c*21". 4. Aug.: L. Radicaloperation. 26. Nov.: 
Geheilt. Hinter dem Ohr eine kleinlinsengrosse Fistel. Auskleidung der 
Mittelohrräume noch etwas succulent, glanzlos. L. 0,3 (3, 8, 6), 0,2 (Oskar), 
ad c. (Messer, Amerika), cL 5", cW 15", c^ 28". Weber median. R. 
0,4 (12, 3, 8, 6), 0,2 (Oskar, Emma, Otto), c L 0", c W 12", c* 18". Patientin 
ist im Stande mit dem operirten Ohr auf l Vs ni Entfernung mittellaute Con- 
versation gut zu verstehen. Das rechte Ohr zeigt noch geringe, nicht fötide 
Secretion. 
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Betrachten wir nun zunächst die 16 doppelseitig operirten 
Fälle, denn diese zeigen uns die Wirkung der Radicaloperation 
am einwandfreiesten, da wir es hier mit Ohren zu thun haben, 
die sich leicht gegenseitig ausschliessen lassen. Uebrigens geht 
auch aus unserem Material wieder hervor, dass gerade chronische 
Mittelohreiterungen sehr oft doppelseitig sind oder waren, das 
andere Ohr mithin, auch wenn eine Operation nicht erforderlich 
wurde, häufig eine sehr reducirte Function besitzt. — 

Wenn wir, wie Stacke (S. 106), nur diejenigen Fälle als 
gebessert bezeichnen, in welchen die HördiflFerenz vor und nach 
der Operation mindestens V^ ^i beträgt, die kleineren Unter- 
schiede aber als innerhalb der Fehlergrenze liegend betrachten, 
80 ergeben sich fttr die Categorie der doppelseitig Operirten fol- 
gende Eesultate. Von 32 Ohren hörten post operationem 10 
besser = 31,3 Proc, 9 schlechter = 28,1 Proc. und 13 behielten 
dasselbe Hörvermögen = 40,6 Proc. Bei den letzteren war sechs- 
mal das Labyrinth betheiligt, also in beinah der Hälfte der Fälle, 
bei den 10 Besserungen viermal, also fast in demselben Verhält- 
niss, bei den 9 Verschlechterungen jedoch nur zweimal. 

Bemerkenswerth ist Fall 27/28: Hier ist beiderseits eine 
starke Verschlechterung sowohl für die Sprache, als auch für die 
Stimmgabeln eingetreten, und von letzteren besonders fbr den hohen 
Ton, was um so auffälliger ist, als im Allgemeinen bei uncompli- 
cirten Fällen die hohe Grenze nach der Radicaloperation nicht her- 
abgesetzt zu sein pflegt, ja, wie Fall 29/30 lehrt, selbst in complicir- 
ten Fällen weniger tangirt sein kann, als man erwarten sollte. — 
Um wieviel glücklicher ist da Fall 35/36 daran, ein 23 jähr. 
Musikus, dessen Gehör für die Sprache beiderseitig völlig un- 
verändert blieb (wenn auch auf dem einen Ohr für die c-Gabel 
eine Verschlechterung eintrat), so dass der BetreflFende, der selbst 
angiebt ebenso zu hören, wie vor der Operation, seinem Beruf 
als Ciavierspieler ruhig weiter nachgehen kann. Vgl. den Nach- 
trag zu Fall 36 auf S. 32. 

Wie sind nun die Resultate bei den einseitig Operirten? 
Von 180 Patienten hörten nach der Operation (wenn wir Fall 155 
zu den gebesserten zählen), 83 d. h. 46,1 Proc. besser, 42, d. h. 
23,3 Proc. schlechter, und 55 d. h. 30,6 Proc. blieben auf dem 
Status quo. Bei letzteren war 33 mal, also in mehr als der 
Hälfte der Fälle das Labyrinth affioirt, bei den Besserungen 
29 mal, also bei etwas mehr als einem Drittel, bei den Verschlech- 
terungen nur elfmal, d. h. bei etwas mehr als einem Viertel. — 

4* 
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Fassen wir nun die doppelseitig und einseitig Operirten zu- 
sammen, so hörten von 212 Obren nach der vollständigen Radical- 
Operation 93 besser, d. h. 43,8 Proe., 51 d. h. 24,1 Proc. schlech- 
ter, und 68 d. h. 32,1 Proc. behielten ihr vorheriges Hörver- 
mögen. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit denen Stack e*s, die ja 
auf die gleiche Art gewonnen wurden, nur. dass er den mit Er- 
faaltnng der Enöchelchen operirten Fall ursprünglich mitgerech- 
net hat, so ergeben sich doch einige Unterschiede. Derselbe hat 
35,3 Proc. Besserungen, nur 7,1 Proc. Verschlechterungen und in 
57,6 Proc. Gleichbleiben des Hörvermögens. Es ist vor allem 
auffallend, welch* grosse DiflFerenz in der Procentzahl der Ver- 
schlechterungen besteht! — Ebenso gross ist in dieser Rubrik 
der Unterschied gegen die Zahlen von Grunert, der bei 71 Ope- 
rirten das Hörvermögen nur viermal, d. h. in 6 Proc. verschlech- 
tert fand, während es 28 mal, d. h. in 39 Proc. gleich blieb, und 
39 mal, d. h. in 55 Proc. besser wurde. — Eine grössere Zahl 
von Verschlechterungen weist schon Schwartze auf, nämlich 
önter 27 Fällen 4, d. h. 14,9 Proc. Besserungen verzeichnet 
Schwartze 9 = 33 Proc, Erhaltung des Status quo 14 mal = 
51,8 Proc. — Am besten stimmen unsere Zahlen mit denen Traut- 
mann-Stenger's überein, die bei 69 Operirten 25 = 36,2 Proc. 
Besserungen, 20 = 29 Proc. Verschlechterungen und 24 mal, d. h. 
in 34,8 Proe. Gleichbleiben des Hörvermögens beobachteten. 

Im Allgemeinen hält sich das Hörvermögen für Flüstersprache 
in Uebereinstimmung mit dem für Stimmgabeln, gleichwohl kom- 
men Ausnahmen vor, so dass man in diesen Fällen von einem 
Unterschied des functionellen Resultats für Sprach- und Tonge- 
gehör sprechen muss. So wurde nach der Operation neunmal 
das Tongehör besser, während das Sprachgehör gleich blieb; 
andererseits war sechsmal das Umgekehrte der Fall. Von 64 Fällen, 
wo sich die Stimmgabelbefunde vor und nach der Operation ver- 
gleichen Hessen, weisen 16 Besserungen auf = 25 Proc, einer 
davon jedoch nur für A, während fis* gleich blieb, 21 = 32,8 Proc. 
verschlechterten sich (ein noch höherer Proeentsatz als für Flüster- 
sprache!), davon 4 nur für A resp. c und einer nur für o*; 
27 = 42, 2 Proc. blieben gleich. — 

Bemerkenswerth ist Fall 55. Hier blieb das Gehör flir 
Flüstersprache unverändert, verschlechterte sich für c* von 24" 
auf 16'', nahm dagegen für o bedeutend zu. 

Solche und ähnliche Fälle (z. B. 27/28) weisen uns auf das 
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Labyrinth. Schon Grunert hat bei seinen Schlnssfolgerungen 
zwischen Fällen mit intactem und nicht intactem Labyrinth nnter- 
sohieden. Seine Resultate waren dabei folgende: 

A. Verhalten der Fälle mit intactem Labyrinth: 

Unter 23 Fällen trat Hörverbesserung ein 21 mal (91,31 Proc.) 
n f, ji ji Hörverschlechterung ein 1 mal (4,35 Proc.) 
ji V V D keine Veränderung ein 5 mal (4,35 Proc.) 

B. Verhalten der Fälle mit nicht intactem Labyrinth: 

Unter 38 Fällen trat Hörverbesserung ein 12 mal (31,4 Proc.) 
„ „ „ „ Hörversohlechterung ein 1 mal (0,3 Proc.) 
„ „ „ „ keine Veränderung ein 25 mal (68,3 Proc.) 

Wir haben unter unserem Material, nach Ausscheidung der 
Fälle, die kein Urtheil über das Labyrinth zulassen, 99 Fälle 
mit intactem und 85 Fälle mit afficirtem Labyrinth. 

A. Verhalten der Fälle mit intactem Labyrinth: 

Unter 99 Fällen trat Hörverbesserung ein 48 mal (48,5 Proc.) 
„ „ „ „ Hörverschlechterung ein 31 mal (31,3 Proc.) 
Ti T) ji j, keine Veränderung ein 20 mal (20,2 Proc). 

B. Verhalten der Fälle mit nicht intactem Labyrinth: 

Unter 85 Fällen trat Hörverbesserung ein 33 mal (38,8 Proc.) 
„ „ „ „ Hör Verschlechterung ein 13 mal (15,3 Proc.) 
„ „ „ „ keine Veränderung ein 39 mal (45,9 Proc). 

Nun giebt Grünert an: Die geringste Hörverbesserung be- 
trug 5 cm, die grösste 400 cm, im Durchschnitt besserte sich das 
Gehör um das Vierfache, woraus hervorgeht , dass seine Zahlen 
mit unseren nicht übereinstimmen können, da wir, mit Stacke, 
ja nur dann von einer Aenderung des Hörvermögens sprechen, 
wenn die Differenz mindestens 25 cm beträgt. Bei gleichen Vor- 
aussetzungen würden übrigens die beiderseitigen Resultate noch 
verschiedener werden, denn acceptirte Grunert 25 cm als Grenze, 
80 müsste er von der Rubrik der Besserungen und Verschlech- 
terungen subtrahiren, wodurch jedenfalls die Verschlechterungen 
ganz fortfielen, dagegen die Rubrik mit gleichgebliebenem Ge- 
hör vergrössert würde. — 

Auch aus den Trautmann'schen Angaben (die Besserung 
stieg im besten Fall von 10 cm auf 5 m, im geringsten von 
auf 5 cm, in einem Fall trat Verschlechterung von 2 m auf */2 m 
ein), die doch sonst am besten mit unseren Resultaten überein- 
stimmen, geht hervor, dass er schon eine Differenz von 5 cm als 
Besserung bezeichnet, es sei denn, dass die Angabe: nicht für 
einfache Fltlstersprache gemeint ist. 
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Obwohl in unserer Klinik auf Grund der von Lueae in 
diesem Archiv wiederholt mitgetheilten Erfahrungen dem Weber- 
schen Versuch ein diagnostischer Werth nicht mehr beigelegt 
wird, so schien es doch von prognostischem Interesse, den Aus- 
fall dieses Versuches den Krankengeschichten hinzuzufügen, und 
geht aus der folgenden — 145 einseitig operirte Fälle betreffen- 
den — Tabelle hervor, dass auch in prognostischer Hinsicht dem 
Weber'schen Versuch kein Werth beizumessen ist. 

Von 

50 den Weber (c) nach der 27 nach der gesunden 6S nicht late- 

kranken Seite lateralisirenden Seite lateralisirenden ralisirenden 

Fällen 

hörten besser 23 = 46 Proc. 8 « 29,6 Proc. 34 « 50 Proc. 

hörten schlechter 13 =>= 26 •> 5 » 18,5 • 15 = 22,1 • 

blieb, unbeinflusst 14 » 28 ** 14 ^^ 51,9 - 19 ^ 27,9 ^ 

Was die Maxima und Minima der Besserungen und Verschlech- 
terungen bei Stacke anbetrifft, so wurde das Hörvermögen im 
Fall 32 um 2 m, im Fall 95 um 1 V2 m herabgesetzt, alle übrigen 
Verschlechterungen betrugen nur Bruchtheile eines Meters, da- 
gegen ergab das beste Resultat der Fall (84), in dem die Ossicula 
erhalten blieben, nämlich eine Besserung von 0,5 auf 6 m. Das 
Minimum betrug, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, 0,25 m. 

Welches sind nun unsere Optima in positivem und negativem 
Sinne? — Zweimal besserte sich das Gehör (in Fällen, wo die 
Ossicula nicht erhalten blieben, Nr. 17 u. 186) um 12,5 m, einmal 
(Nr. 167) um 12 m, in Nr. 104 um 11,8m, zweimal über 9 m 
(Nr. 90 u. 101), einmal um 7,5 m u. zw. in Fall 3, wo die Knöchel- 
chen erhalten blieben, und zweimal um 7 m (Nr. 118 u. 147). 
In Fall 155, wo das Gehör vor der Operation leider nicht ge- 
prüft wurde, ist am Tage der Heilung notirt: „beiderseitig nor- 
mal", so dass Patientin auf dem operirten Ohr Flüstersprache 
13 m weit gehört haben muss, da der zu den Gehörprüfungen 
benutzte Corridor unserer Klinik bis zum vorigen Jahr 13 m lang 
war, und bis dahin ein Ohr als normal bezeichnet zu werden 
pflegte, das den ganzen Corridor hindurch Flüstersprache ver- 
stand. (Seitdem beträgt allerdings die Corridorlänge nur noch 
10 m, was bei der Beurtheilung der Prüfungsergebnisse zu be- 
rücksichtigen ist.) 

Der Trautmann'sche Satz: „Die Hörfähigkeit ist in allen 
Fällen nach geheilter Radicaloperation herabgesetzt, in den mei- 
sten hochgradig", ist daher nur cum grano salis zu verstehen, denn 
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dn Hörbefand, wie z. B. im Fall 186: 13,0 (20, 33, 16) 11,0 (Bismarek, 
Kaiser Wilhelm, Ziegelstrasse, Pfefferkuehen) A mittelstark, fis^ 
wenig herabgesetzt, lässt nur eine geringe Herabsetzung, der schon 
oitirte Fall 155 gar keine Abweichang vom Normalen erkennen. — 

Noch 2 andere Angaben Trajntmann's sind zu berfleksich- 
tigen. So sagt er: „Je besser die Hörf&higkeit war, um so zarter 
war der epidermoidale Ueberzug, nnd in den Fällen, welche am 
besten hörten, war anch der Steigbügel zu sehen. Es ist jedoch 
nicht ausgeschlossen, dass trotz des zarten epidermoidalen Ueber- 
zngs Fixation des Steigbügels im ovalen Fenster stattfinden kann.^ — 
Und weiterhin : „Im Laufe der Zeit wird der epidermoidale Ueber- 
zug zuweilen zarter und damit auch die Hörfähigkeit besser, wie 
wir durch wiederholte Gontrole in einigen F&Uen festgestellt haben/' 

Bei unseren Fällen ist nun gerade da, wo die grössten 
Besserungen notirt sind, nichts von besonders zarter Beschaffen- 
heit der Epidermis oder Sichtbarkeit des Steigbügels erwähnt, 
nur bei dem noch nicht citirten, um 6 m gebesserten Fall 208 ist 
dies bemerkt. Dagegen ist nicht selten die Zartheit des epider- 
moidalen Ueberzuges, auch Sichtbarkeit des Steigbügels dort 
hervorgehoben, wo die Hörfunction nur ganz wenig besser (Fall 
112), gleich geblieben (Fall 210) oder gar schlechter (Fall 91) 
geworden war. — Was den zweiten Punkt anbetrifft, so traten 
zwar mehrfach im Lauf der Zeit noch Besserungen ein, so in 
den Fällen 57, 58, 85, 112, und ganz hervorragend im Fall 104, 
andererseits blieben aber auch Verschlechterungen nicht aus, so 
in den Fällen 38, 47, 50, 103 und 114, so dass die Fixation des 
Steigbügels im ovalen Fenster kein so seltenes Ereigniss sein 
kann. So wurde in Fall 76 eine im Lauf der Zeit eingetretene 
Besserung noch später zu einer Verschlechterung, während Fall 59, 
wo das Umgekehrte eintrat, dafür zu sprechen scheint, dass 
auch hier Schwankungen stattfinden. (S. auch Körner: Die 
eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. S. 106—107.) 

Wie gross sind nun die beobachteten Verschlechterungen? 

Das Maximum betrug 10,25 m, nämlich in Fall 191, wo das 
Gehör von 11,0 auf 0,75 m sank. In einem Fall (103) trat eine 
Verschlechterung um 5 m ein, zweimal über 4 m (Fall 88 u. 114), 
dreimal über 3 m (Fall 98, 116 u. 212). Zweimal wurde statt 
Flüstersprache auf 0,10 und 0,3 m nur noch laute Sprache ad con- 
cham gehört (Fall 169 u. 28), viermal betrug die Verschlechterung 
mehr als 2 m. U. s. w. 

Als Minimum ist wieder 0,25 m angenommen. 
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Man sollte nnn glauben, dass ans den Krankengeschichten er* 
sichtlich wäre, weshalb in dem einen Fall eine eclatante Besserung^ 
in dem anderen das Gegentheil erzielt wurde. Dies ist jedoch 
nicht möglich. Anflällig ist allerdings, dass die angeführten^ 
hervorragenden Besserungen durchweg jugendliche Personen 
(im Alter von 8 — 25 Jahren) betrafen, und auch die Maxima 
der Verschlechterung bei Individuen zwischen 7 und 27 Jahren 
gefunden wurden. Mithin scheint die Annahme nicht unberech- 
tigt, dass Extreme in der Functionsänderung besonders bei jungen 
Patienten zu erwarten sind, und zwar in gutem Sinne, wenn das 
Hörvermögen vor der Operation sehr herabgesetzt ist, und der 
Befund eine Ausschaltung von Hindernissen fUr die Schallzulei- 
tung (Granulationen, Polypen, cholesteatomatöse Massen, Sequester^ 
Senkung der hinteren Gehörgangswand durch Periostitis, Exostosen 
oder Hyperostose, wie z. B. im Fall 17) ermöglicht. — Ist da- 
gegen das Gehör vor der Operation noch relativ gut, ein Hinder- 
niss für die Schallzuleitung nicht vorhanden, so ist durch die 
Operation eine Verschlechterung zu befttrchten. In solchen Fällen 
müssen also, zumal bei jugendlichen Personen, die Indicationen 
zur Operation besonders dringend sein. Ausserdem weist auch 
unsere Statistik wieder, ganz abgesehen von den Fällen mit Resi- 
duen und den sonst in der Poliklinik und Klinik Geheilten, eine 
ganze Eeihe doppelseitiger, chronischer Eiterungen auf, wo die 
nichtoperirte Seite durch conservative Behandlung ebenfalls trocken 
und, was uns hier besonders interessirt, besser hörend wurde,. 
z. B. in Fall 131, 140, 157 u.* 207. 

Stetter (Zur oonserv. Speoialbehandlung d. chron. Mittel- 
ohreiterung. Berl.kl. Woehenschr. 1899, Bd. XXXVI, Nr. 37, S. 807 
u. Nr. 38, S. 835) fand das Hörvermögen von 18 Ohren nach 
Trockenlegung durch medicamentöse Behandlung im Durchschnitt 
für die Uhr um 2 cm besser, keines schlechter. Andererseits ist 
auch bei den nicht Operirten Trocken werden des Ohres durch- 
aus nicht immer identisch mit Besserung der Hörfähigkeit, viel- 
mehr kommen auch Verschlechterungen vor. Es ist ja eine bei 
Kindern oft genug beobachtete und den Müttern wohl bekannte 
Thatsache (derzufolge manche die Operation verweigern), dass 
das Gehör, so lange oder so oft das Ohr fliesst, besser ist. Be- 
sonders Patienten mit zeitweise trockener Perforation machen 
öfter ganz spontan diese Angabe. Schon ein blosser Schnupfen 
kann in solchen Fällen durch die auf die Paukenschleimhaut sieb 
fortpflanzende Hyperämie die Straffheit der die Knöchelchen 
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fixirenden NarbenzQge, die Starrheit der Labyrinthfenster min- 
dem, mithin eine Verringerung eventuell bestehender Geräusehe 
und eine Hörverbesserung bewirken. — 

Nach F. Wagner (1. o.) betrug der Mittel werth aus 21 Hör- 
befunden radieal Operirter 33 Proc. , d. h. ein Drittel der nor- 
malen Hördauer (was jedoeh nicht ohne weiteres einem gleich- 
namigen Bruchtheil der Hörschärfe entspricht), und war das Hör- 
vermögen nach der Radicaloperation zum Hören der bereits erlernten 
Sprache vollkommen genügend. Ob es auch zur Erlernung der 
Sprache ausreichen würde, scheint nach Bezold und Denker'» 
Prüfungen an Taubstummen fast gewiss, wenn auch die That- 
Sache im Auge behalten werden muss, dass die Hördauer durch 
Luftleitung für alle töne herabgesetzt zu sein pflegt. Die Hör- 
dauer für die Töne, die Hörintensität, darf nur nicht unter ein 
bestimmtes Niveau sinken, was natürlich besonders für die Töne 
der ein- und zweigestrichenen Octave gilt, in welchen nach den 
bisherigen Untersuchungen die für die Pereeption der Sprache 
unbedingt nothwendigen Töne b^ — g^ liegen. 

Ans alledem geht herf or, dass die Eadicaloperation in Bezug 
auf das Hörvermögen bisher etwas zu optimistisch beurtheilt 
worden ist und je nach den Fällen sehr verschiedene Resultate 
haben kann, so dass man die Prognose zwar mit Wahrschein- 
keit, nie aber mit Sicherheit stellen wird. Das Gleiche gilt üb- 
rigens von der Heilungsdauer, denn während die besten FäUe^ 
meist solche mit geringem Befund, die wir relativ selten zu sehen 
bekommen, nur 6 — 8 Wochen zur Heilung brauchten, dauerte es 
bei anderen (mit besonders hartnäckig granulirenden Stellen an 
der Tubenmündung oder einem der Fenster) viele Monate, ja, 
wenn man die Becidive berücksichtigt, selbst Jahre, ehe eine 
völlige Epidermisirung erzielt wurde. Die durchschnittliche Hei- 
lungsdauer eines regulär verlaufenden Falles betrug ca. 3 Monate. 

Wenn wir zum Schlüsse resumiren, so würden dieGrunert- 
schen Thesen in nachfolgender Weise modificirt werden müssen: 



Ohrenklinik in Halle (Grunert), 
8. dies. Arch. Bd. XL. S. 250 u. 251. 

1 . In Fällen von intactem Laby- 
rinth ist durch die Operation 
eine Verbesserung des Hörver- 
mögens zu erwarten. 



Ohrenklinik in Berlin 
(GrosBinann) 

l. In Fällen von intactem Laby- 
rinth ist durch die Operation eine 
Verbesserung des Hörvermögens 
zu erwarten (in 48, 5 Proc), be- 
sonders wenn die Schwerhörig- 
keit vor der Operation eine 
einigermassen erhebliche war. 
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2. Ein Gleichbleiben des Ge- 
hörs oder gar eine Versehlech- 
ternng ist in diesen Fällen eine 
Ausnahme. 

3. In denjenigen Fällen, in 
welchen die funetionelle Prüfung 
vor der Operation die volle Inte- 
grität des inneren Ohres ver- 
missen lässt, ist die Kegel, dass 
der operative EingriflF das Hör- 
vermögen unbeeinflusst lässt. 

4. In einer Anzahl der zu dieser 
Kategorie gehörigen Fälle tritt 
auch hier eine nennenswerthe 
Hörverbesserung ein. 

5. Der Eintritt einer Hörver- 
schlechterung ist auch hier als 
Ausnahme zu betrachten. 



2. Ein Gleichbleiben oder gar 
eine Verschlechterung des Ge- 
hörs ist in diesen Fällen auch 
nicht selten, nämlich in20,2Proc. 
bezw. 31,3 Proc. 

3. In denjenigen Fällen, wo die 
funetionelle Prtlfungvor der Ope- 
ration die volle Integrität des 
inneren Ohres vermissen lässt, 
bleibt das Hörvermögen durch 
den operativen Eingriff am häu- 
figsten unbeeinflusst, nämlich in 
45,9 Proc. 

4. In einer nicht geringen An- 
zahl (38,8 Proc.) der zu dieser 
Kategorie gehörenden Fälle tritt 
auch hier eine nennenswerthe 
Hörverbesserung ein. 

5. Der Eintritt einer Hörver- 
schlechterung ist hier am un- 
wahrscheinlichsten (15,3 Proc). 



Zum Schlüsse ist es mir eine liebe Pflicht, meinem hochver- 
ehrten Lehrer und Chef, Herrn Geheimrath Lucae, für die gütige 
IJeberlassung des Materials und das der Arbeit entgegengebrachte 
Interesse auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank zu 



sagen. — 



V. 

üeber einen seltenen Fall von rechtsseitiger Facialislähmnng, 
Stenose des äusseren Gehörgangs und Labyrintherschütte- 

rnng infolge einer Schnssverletznng. 

Von 
Dr. med. Paul Reinhard, Duisburg. 

Der Fall betrifft den 22jährigen Seesoldaten Weissbarth vom 
3. Seebataillon, Kiautschou, welcher mit dem Detachement des 
Grafen Soden im Sommer 1900 in Peking eingeschlossen wurde und 
am 30. Juni desselben Jahres einen Gewehrsohuss durch die rechte 
Gesichtshälfte erhielt. Der^Mann giebt an, an diesem Tage auf 
der Stadtmauer von Peking gestanden zu haben, und, im Begriff, 
sein Gewehr zu laden, dabei den Blick nach abwärts gerichtet, 
plötzlich von vorn und unten herauf von einem Geschoss getroffen 
worden zu sein, nach seiner Aussage von einem Bleigeschoss; 
die Entfernung, in der der Gewehrschuss abgegeben wurde, soll 
etwa 50 m betragen haben. Patient fiel hintenüber, verlor sofort 
das Bewusstsein und wurde von Kameraden fortgetragen. Er 
ist dann während 5 Tage bewnsstlos geblieben und wurde als 
bettlägerig bis zum 5. August 1900, also während 6 Wochen von 
dem deutschen Gesandtschaftsarzt Dr. Yelde in Peking behan- 
delt; es stellte sich ausser einer starken Anschwellung der rechten 
Gesichtshälfte und heftigen Eaubeschwerden starker Ausfluss aus 
dem rechten Ohre ein. Auch litt p. W. während dieser Zeit neben 
geringen Sehstörungen, an Ohrensausen, Eingenommenheit des 
Kopfes und völliger Taubheit auf dem rechten Ohr; ersteres hielt 
auch noch ein Vierteljahr nachher an und trat auch später zeitweise, 
besonders bei körperlichen Anstrengungen auf, während das Gehör 
nach wie vor verloren blieb; ebenso bestehen heute noch Be- 
schwerden beim Kauen auf der rechten Seite. Bemerkt sei schliess- 
lich noch, dass W. in der ersten Zeit seines Krankenlagers durch 
ein Glassröhrchen ernährt werden musste, also nur flüssige Nah- 
rung zu sich nehmen konnte. Ob während des Wundverlaufs 
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Knochensplitter entfernt wurden oder sich spontan entleerten^ 
weiss Patient nicht anzugeben. Am 5. August 1900 war auch 
die hintere Wunde geheilt, nachdem 14 Tage früher sich bereit» 
die vordere Oefifnung geschlossen hatte, und der Kranke konnte 
die ersten Gehversuche an zwei Stöcken machen. 

p. W. stellte sich uns am 27. December 1900 vor. Er ist 
ein mittelgrosser, blass aussehender Mann, bei dem sofort eine 
Lähmung der mimischen Gesichtsmuskeln rechts, ein Herabhän- 
gen des rechten Mundwinkels, ein leichtes Thränen des rechten 
Auges, das selbst auch grösser erscheint als das linke, sowie beim 
Sprechen ein Zurückbleiben der Musculatur der rechten Gesichts- 
hälfte, die schlaff und ausdruckslos erscheint, in die Augen fällt. 
Die rechten Stirnrunzeln und die rechte Nasolabialfalte sind ver- 
strichen und der Lidverschluss rechts ist unvollständig. Es han- 
delt sich um eine complete Facialislähmung auf dieser Seite. 
Unterhalb des äusseren Randes des rechten Os zygomaticum findet 
sich eine bleistiftdieke runde Narbe, der Einschuss; am Hinter- 
kopf, in der Höhe der Spitze des Proc. mastoideus, aber hinter 
diesem in der Haargrenze liegend, sieht man eine etwa klein- 
fingerdicke runde Narbe, den Ausschuss. 

Die Spiegeluntersuchung des rechten Ohres ergiebt eine Stenose 
des äusseren Gehörgangs auf der Grenze zwischen äusserem und 
mittlerem Drittel, die nur noch für die feinsten Silbersonden 
durchgängig ist, bedingt durch eine Narbe im unteren, vorderen 
und hinteren Theil desselben, nur die obere Gehörgangswand ist 
intact; das Trommelfell ist infolgedessen nicht sichtbar, doch 
ist anzunehmen, dass dasselbe narbig verändert ist. Durch die 
Catheter-Luftdouche erweist die Pauke sich als lufthaltig. Die 
Stimmgabel (02) wird vom Scheitel nach links gehört. Ins rechte 
Ohr lautgesprochene Worte hört er angeblich nur mit dem linken 
Ohr, dem unverletzten, während er hohe und tiefe Töne der 
Stimmgabel vor dem rechten Ohr überhaupt nicht mehr hört, 
ebensowenig wird die Uhr vom Knochen aus rechts gehört; es 
liegt demnach rechtsseitige Nerventaubheit vor. 

Die Inspection und Palpation der Mundhöhle ergiebt nor- 
male Verhältnisse, und Patient giebt auch an, an Schluckbeschwer- 
den, veranlasst durch Lähmung der Gaumenbögen, oder an Speichel- 
fluss nie gelitten zu haben; er versichert ferner, vorher nie ohren- 
krank gewesen zu sein, und klagt jetzt, wie gesagt, noch über 
zeitweise auftretendes Ohrensausen, Eingenommenheit des Kopfes, 
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Taubheit auf dem rechten Ohr, Thränen des rechten Auges und 
Kaubeschwerden im rechten Kiefergelenk. 

Reconstruirt man sich nach diesem Befund den Schusskanal, 
so ergiebt sich Folgendes: Das Geschoss hat nach seinem Ein- 
tritt in den Körper am äusseren Rand des rechten Os zygoma- 
ticum seinen Weg durch die Weichtheile unterhalb dieses Knochens 
genommen, ohne indess die Speicheldrüse zu verletzen, durch- 
bohrte sodann den N. facialis nach seinem Austritt aus dem Foramen 
fitylomastoideum, kurz bevor er die Aeste für das Gesicht ab- 
giebt, zerriss zu gleicher Zeit die vordere, untere und hintere 
Wand des häutigen Gehörgangs auf der Grenze zwischen äusserem 
nnd mittlerem Drittel und verliess den Körper dicht unterhalb 
am Proc. mast. vorbeigehend an der oben näher bezeichneten 
Austrittsstelle, ohne den Knochen selbst jedoch zu berühren. Aus 
der Thatsache, dass niemals Lähmungen des weichen Gaumens, 
nie Speichelfluss, nie Geschmacksstörungen oder Herabsetzung der 
Tastempfindung der Zunge vorhanden waren, geht hervor, dass 
die Leitungsunterbrechung im Facialis nur lateralwärts vom For. 
stylomast. sein kann, sodass also alle Aeste, die der Nerv oberhalb 
des Foramen stylomastoid. abgiebt, intact sein müssen. Nach dem 
Erhaschen Schema, nach dem es bekanntlich 5 Unterabtheilungen 
bei Facilis-Lähmungen giebt, liegt in diesem Falle Nr. 1 vor, d. h. 
„Lähmung der Gesichtsmuskeln, dagegen Geschmack, Speichel- 
secretion, Gaumensegel und Gehör normal (letzteres hier durch die 
Labyrintherschütterung zerstört): meist Facialisstamm unterhalb 
des Canalis Fallopiae. Wichtig ist es ferner, zu betonen, dass die 
Lähmung primär aufgetreten ist, und nicht etwa seoundär, infolge 
der Ohreiterung. Die Commotio labyrinthi ist indirect entstanden, 
ohne Fractur des Schädels, durch Blutextravasate. Die 5tägige Be- 
wusstlosigkeit lässt sich aus der geringen Entfernung (50 m), der 
grossen Geschwindigkeit, mit der das Geschoss den Kopf traf, 
und der dadurch hervorgerufenen heftigen Erschütterung des Ge- 
hirns wohl erklären. Die Beschwerden beim Kauen lassen ver- 
muthen, dass ausser einer Durchtrennung der oberflächlichen 
Schichten des M. masseter und der Ansatzfasern des M. tempo- 
ralis auch eine leichte Läsion des äusseren Theils des ligamen- 
tum laterale externum des rechten Kiefergelenks stattgefunden 
hat. Jedenfalls blieb das Geschoss während seines ganzen Ver- 
laufs lateralwärts vom Unterkieferknochen; das Vorhandensein 
der Aeste der Carotis externa, sowie 'des Stammes der Carotis 
interna medianwärts vom Os maxillare inferior hätten die Ver- 
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letzang dann jedenfalls zn einer unbedingt tödtlichen gemacht. 
Die Thatsache, dass die Carotis externa nicht eröffnet wurde, 
bestätigt die in der Eriegschirnrgie häufig gemachte Erfahrung, 
dass die elastischen Gefässrohre einer äusseren Gewalteinwirkung 
oft ausweichen. Ebenso dürfte es richtig sein, dass das Geschoss 
ein Bleigeschoss und kein Stahlmantelgeschoss gewesen ist, da 
letztere bekanntlich sehr stark splittern und nicht die glatten 
ungefährlichen Schusscanäle setzen, wie die ersteren. 

Was die Therapie in diesem Falle betrifft, so kommt eine 
solche nur noch in Betracht f&r die Stenose des äusseren Gehör- 
gangs und für die Facialislähmung. Erstere Hesse sich auf 
chirurgischem Wege beseitigen; durch Electricität würde sich 
die Beweglichkeit der gelähmten Gesichtsmuskeln gewiss bedeu- 
tend bessern lassen; besonders, da die electrische Erregbarkeit 
noch nicht völlig erloschen ist ; daneben müsste das Allgemein- 
befinden des Kranken berücksichtigt werden; ein längerer Aufent- 
halt in einem milden anregenden Klima, z. B. Baden-Baden^ wie 
es fQr den Patienten auch geplant war, würde gewiss von Nutzen 
nicht sowohl für die Hebung seiner Kräfte im Allgemeinen, sondern 
auch für die Gesichtslähmung sein. 

Hiermit komme ich zum Schluss auf die Prognose zu sprechen 
und füge bezüglich ihrer noch hinzu, dass dieselbe für das Gehör 
der rechten Seite durchaus ungünstig ist; die Erkrankung des 
Labyrinths, welche, wie wir gesehen haben, indirect entstanden 
ist, ist eine so hochgradige, d. h. wir müssen grössere Blutungen 
in demselben und Zerstörung der Nervenendigungen annehmen, 
dass die Taubheit als eine dauernde zu betrachten ist, zumal 
nachdem Patient jetzt, V^ J^hr nach der Verletzung, noch absolut 
keine Besserung beobachtet hat, und eine jetzt noch eingeleitete 
Pilocarpincur kaum Erfolg haben dürfte. 
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Aas der Abtheilang für Ohren-, Nasen- und Halskranke im 
Allerheiligen-Hospitale zu Breslau (Primärarzt Dr. B rieger). 

Pathologisch-anatomische Untersnchnngen von Ohrpolypen. 

Von 

Dr. Max Goerke. 

(Hierzu Tafel II. III.) 

I. 

Begriff und Eintheilung der Ohrpolypen. 

Die Bezeichnung „Ohrpolyp** wird in der Literatur von den 
einzelnen Autoren in der verschiedensten Bedeutung angewendet. 
Während manche diesen Namen auf alle Arten von Geschwtllsten 
ausdehnen, die im äusseren Gehörgange sichtbar sind, wollen ihn 
Andere nur f&r die gutartigen Bindegewebstumoren gelten lassen, 
wieder Andere nehmen die Granulationsgeschwülste aus und unter- 
scheiden neben Polypen noch „polypöse Granulationen** oder „poly- 
pöse Wucherungen**. Schwartze^) will die Bezeichnung „Polyp** 
fllr die gestielten, gutartigen Bindegewebsgeschwtilste, deren 
Oberfläche mit Epithel bedeckt ist, reservirt wissen, Politzer 2) 
bezeichnet als Polypen gestielte Bindegewebsneubildungen ent- 
zündlichen Ursprungs u. s. w. Ebenso wie in dem Punkte der 
Benennung herrscht in der Frage der Eintheilung der Poly- 
pen nach ihrem histologischen Charakter absolut keine Einigung. 
Steudener^) theilt die Polypen, die er von den „einfachen 
Granulationen" trennt, in Schleimpolypen, Fibrome und Myxome; 
Kiesselbaoh^) unterscheidet ähnlich Bundzellenpolypen von 
Schleimpolypen, Myxomen und Fibromen; Moos und Stein- 

1) Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. 1885. S. 211. 

2) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. S. 723. 

3) Dieses Archiv. 17. S. 199. Beiträge zur pathologischen Anatomie der 
Ohrpolypen. 

4) Monatsschr. für Ohrenh. XXI. S. 89. Beitrag zur Histologie der Ohr- 
polypen. 
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brügge*) scheiden Granulationen, Angio-Fibrome, Fibrome und 
Myxome; Weydner2), nach welchem alle Ohrpolypen ursprüng- 
lich Granulationsgeschwülste sind, kennt ausser jenen noch an- 
dere Formen (Teleangiektasien, Angio-Cavernome u. s. w.); 
Klingel 3) nennt als verschiedene Arten die Granulationen, 
Angio-Fibrome und Myxo-Fibrome; Habermann^) Granulations- 
geschwülste, Fibrome und Myxome; und so giebt es in der Lite- 
ratur noch eine Anzahl anderer Eintheilungen, die ich im Ein- 
zelnen nicht alle hier aufftlhren kann. 

Was zunächst den Punkt der Benennung betriflft, so ist zu 
beachten, dass der BegriflF „Polyp^ kein histologischer, sondern 
ein klinischer ist. Gemäss der Nomenclatur, wie sie an anderen 
Organen üblich ist, werden wir auch am Ohr den Namen „Polyp" 
auf alle gestielten entzündlichen (nicht malignen) Neubildungen 
ausdehnen müssen, gleichgültig, was für einen histologischen 
Charakter sie bei der microscopischen Untersuchung aufweisen. 
Das Fehlen, resp. Vorhandensein einer Epithelbekleidung z. B. 
alsPrincip einer Theilungin „Polyp ** und „Granulationsgeschwulst*' 
aufzufassen, ist schon deshalb nicht angängig, weil das Epithel, 
wie wir sehen werden, einerseits Granulationswucherungen schliess- 
lich überkleiden, andrerseits bei den andern Formen fehlen kann. 
Auch die sogenannten chronischen infectiösen Granulationsge- 
schwülste (Tuberculose, Syphilis, Actinomycose etc.) werden häufig, 
klinisch zunächst als einfache Ohrpolypen imponiren ; wir haben 
übrigens diese in den folgenden Untersuchungen vorläufig unbe- 
rücksichtigt gelassen. Die verschiedenen bisher allgemein üb- 
lichen histologischen Eintheilungen der Ohrpolypen, von denen 
wir die gebräuchlichsten oben citirt haben, haben etwas gekün- 
steltes. Soweit wir aus unseren Untersuchungen schliessen können, 
existiren so mannigfache Uebergänge zwischen den einzelnen 
Arten, dass eine scharfe Scheidung kaum möglich ist. Dies deuten 
auch schon die vielfachen Doppelnamen (Fibro - Myxom, Angio- 
Fibrom etc.) an, die in der Eintheilung verwendet werden. Die 
Gombinationen der verschiedensten Gewebsarten in einem und 
demselben Polypen sind so zahlreich, dass es thatsächlich mehr 
Uebergangsformen als reine Formen giebt. So haben z. B. die 

1) Zeitschrift f. Ohrenh. XII. S. 1. Histologischer und klinischer Bericht 
4iber 100 Fälle von Ohrpolypen. 

2) Ebenda. XIV. S. 6. üeber den Bau der Ohrpolypen. 

3) Ebenda. XXI. S. 53. Beitrag zur Histologie der Ohrpolypen. 

4) Handbuch der Ohrenheilk, von Schwartze. I. S. 253. 
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Oraniilatioiisgeschwülste sehr häufig theilweise einen fibromatösen 
Charakter oder weisen Gefässveränderangen auf, die sie einem 
Angiom ähnlich erscheinen lassen. Ein reines Myxom habe ich 
nicht ein einziges Mal unter ca. 200 Polypen eonstatiren können; 
es ist sicher ausserordentlich selten, und umso wunderbarer muss 
es erscheinen, dass Moos und Steinbrügge unter 100 Polypen 
4 Myxome finden konnten. Auch Politzer^) hält das Auftreten 
eines Myxoms f&r eine extreme Seltenheit. Vielfach werden üb- 
rigens in der Litteratur die Bezeichnungen „Schleimpolyp^ und 
^Myxom*' promisoue fllr dieselbe Art von Polypen gebraucht, 
was die Verwirrung noch grösser macht. Thatsächlich sind dies 
aber ganz verschiedene Bildungen, die mit einander auch nicht 
die entfernteste Aehnlichkeit haben: Ein Schleimpolyp ist nichts 
anderes als eine durch Hyperplasie der Schleimhaut entstandene 
zunächst homoplastische Bildung, das Myxom ist eine hetero- 
plastische Neubildung, eine Geschwulst von ganz specifischem 
histologischen Charakter. Es besteht aus sternförmigen Zellen, 
deren Ausläufer mit einander anastomosiren und 6ine schleimige 
Grundsubstanz umschliessen. Ich habe ein derartiges Gewebe 
an einigen wenigen Polypen stellenweise finden können, nie aber, 
wie gesagt, ein reines Myxom. Auch Fibrome habe ich unter 
meinen Polypen in keiner relativ so grossen Menge finden kön- 
nen, wie andere. In meinen Fällen von bindege websreichen Polypen 
handelt es sich fast immer um ältere Granulationsgesohwülste 
oder um Bindegewebswucherung in hyperplastischer Schleimhaut. 
Am zweckmässigsten dürfte eine Eintheilung der Ohrpolypen 
zunächst nach ihrer Ausgangstelle (Gehörgang 2) , Trommelfell, 
Mittelohr) gemacht werden, zumal sich in ihnen sehr häufig ge- 
wisse Charaktere des Mutterbodens wiederfinden. Will man aber 
die Ohrpolypen nach ihrem histologischen Charakter eintheilen, 
so muss man sich vor allem ihre Genese klar machen. Die Polypen 
sind, daran hat man festzuhalten, entzündlichen Ursprungs, 
sei es, dass es an irgend einer Stelle der entzündeten Schleimhaut 
resp. der Gehörgangswandung zu einem Gewebsdefecte und zur 
Bildung eines Keimgewebes von diesem Defecte aus kommt (Granu- 
lationsgeschwulst), sei es, dass sich infolge der Entzündung hyper- 

1) 1. c. S. 725. 

2) Bei den Gehörgangspolypen ist es üblich — hierin besteht übrigens 
seltene Einmüthigheit aller Autoren — die heteroplastischen Bildungen aus- 
zunehmen (Angiom, Atherom, Papillom etc. etc.) und unter jener Bezeichnung 
nur die GranulationsgeschwüUte des äusseren Gehörganges zu verstehen. 

Aichiy f. Ohrenheilkunde. LII. Bd. 5 
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plastische Vorgänge in der Schleimhaut selbst an einer eirenm- 
scripten Stelle abspielen (Scbleimpolyp). Hält man an dieser 
Genese fest, so wird es auch nicht mehr wunderbar erseheinen, 
wenn sich mitunter gewisse histologische Eigenthttmlichkeiten 
der Schleimhaut (Drüsen, Follikel etc.) im Polypen wiederfinden. 
Die einzige histogenetisch begründete Eintheilung der Ohrpolypen 
wäre demgemftss diejenige in Granulationsgeschwttlste und 
Sehleimpolypen. Während manche Autoren z.B. Moos und 
Steinbrügge das Vorkommen der letzteren Art bestreiten, halten 
andere, vor allem Schwartze gerade diese für die am häufig- 
sten zu findende ; auch ich habe unter den von mir untersuchten 
Polypen eine ganze Anzahl von Schleimpolypen gefunden. 

Alle anderen Formen gehen von diesen beiden Grundformen 
aus und zeigen dann allerdings vielfache histologische Variationen^ 
indem nicht bloss das Granulationsgewebe die bekannten Um- 
wandlungen durchläuft, sondern auch das hyperplastische Gewebe 
der Schleimhaut secundäre Veränderungen erfahren kann. Auch 
nebeneinander können diese beiden Grundformen in einem und 
demselben Polypen sich vorfinden, z. B. dann, wenn es auf einer 
hyperplastischen Schleimhaut durch intensive Entzündung oder 
durch mechanische Eingriffe zu Defecten mit consecutiver Granu- 
lationsbildung kommt. 

Im folgenden Abschnitte sollen zunächst die ursprünglichen 
normalen Bestandtheile der Polypen, wie sie uns gewöhnlich ent- 
gegentreten, geschildert werden, und dann erst die secundären 
Veränderungen, die wir gefunden haben. — 

IL 
Die histologische Zusammensetzung der Ohrpolypen. 

a) Das Stroma und die Gefässe. 

Um das Stroma in den häufig sehr zellreichen Polypen 
deutlich und klar darzustellen, genügen nicht die üblichen Doppel- 
färbungen, sondern es ist mitunter nothwendig, eine specifisohe Fär- 
bung zu gebrauchen. Ich habe daher zu jenem Zwecke neben 
der Gieson'schen Färbung speciell die von ßibbert modificirte 
Mallory'sche Färbung^ vorzugsweise verwendet. Diese Methode 
hat mir namentlich bei der Untersuchung der Structur der später 
zu besprechenden Follikel gute Dienste geleistet.^) 

1) Centralbl. für allgem. Pathol. n. patholog. Anat. VII. 1896. S. 427. 

2) Die Fasern nehmen eine roth- violette Farbe an; sie werden dagegen 
intensiv blau gef&rbt, wenn man vor der Differenzirung in 50 Proc. Alkohol 
die Schnitte in Leitungswasser gründlich auswässert. 
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Das Stroma zeigt in seinem Aufbau die mannigfaltigsten 
Bilder, und man wird sich diese Verschiedenheiten in Structur 
oder Stärke leicht erklären, wenn man sich hier wieder ver- 
gegenwärtigt, dass man es einmal mit Granulationsgewebe und 
zwar in den verschiedensten Altersstufen und sodann mit hyperplas- 
tischer Schleimhaut zu thun hat. Das Bindegewebs- Gerüst der 
normalen Paukenschleimhaut bildet ein fein verästeltes Netzwerk, 
in dessen Maschen hier und da Lymphzellen liegen. An der 
Hyperplasie nimmt beides, sowohl Netzgerüst als Lymphocyten, 
theil, doch bald das eine bald das andere in stärkerem Grade, 
so dass daraus die verschiedenartigsten Bilder resultiren. Dem- 
entsprechend ist die Mächtigkeit des Stromas in den verschiedenen 
Polypen sehr wechselnd ; sie bildet ein, wenn auch nicht absolut 
sicheres, so doch häufig brauchbares Criterium für das Alter des 
betreffenden Ohrpolypen. In jungen Granulationen ist es natür- 
lich spärlich vorhanden; auch die entzündliche Hyperplasie der 
Schleimhaut zeigt sich im Beginne gewöhnlich in der Form einer 
intensiven Zellvermehrung und Erweiterung der Maschen durch 
Oedem ; erst später pflegt das Bindegewebe sich an der Hyper- 
plasie zu betheiligen; und ebenso gewinnt es in den Granula- 
tionen mit zunehmendem Alter derselben eine immer mächtigere 
Ausdehnung, bis es schliesslich ein narbenähnliches, fibromatöses 
Gefüge zeigt. Häufig ist die Bindegewebs-Neubildung in einem 
und demselben Polypen an verschiedenen Stellen eine ganz ver- 
schiedene, und es können fibromatöse zellarme Partien mit zell- 
reichen bindegewebsarmen abwechseln. Hat ein Polyp im grossen 
Ganzen den Charakter eines Fibroms, so documentirt er sich ge- 
wöhnlich auch klinisch schon als solches durch seine härtere 
Consistenz. 

Warum die Bindegewebsbildung in dem einen Polypen stärker 
ist als in einem anderen, ist nicht leicht zu erklären. Sicher 
ist es, dass ausser dem Alter des Polypen noch andere Momente 
die Grösse seines Bindegewebsreichthums beeinflussen. Vielleicht 
spielt die Blutversorgung hierbei eine Rolle, Jedenfalls fiel es 
mir wiederholt auf, dass bei den Polypen mit schmalem Stiele, 
wo also die Ernährungsverhältnisse möglicher Weise besonders 
schlechte waren, die Bindegewebszüge reichlicher waren als bei 
breitbasig aufsitzenden Polypen. Mit diesem Befunde steht die 
bekannte Thatsache in Einklang, dass der Ausbildung des Narben- 
gewebes eine Obliteration der Gefasse parallel geht. Vielleicht 

spielt auch eine Betheiligung des Periosts resp. der Periostal- 

5* 
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schiebt der Selileimhaut an der Entzündung bei der Bildung des 
Bindegewebes eine Rolle. Narobafte Autoren spreoben sieb für 
diese Entstebungsweise ans. 

Oewöbnlicb geben Bindegewebsreichtbum und Zellarmutb 
Hand in Hand, nnd umgekehrt sind bei zellreicben Polypen die 
Bindegewebsbttndel spärlich vorhanden. Doch ist dies Verhalten 
kein regelmässiges: Man sieht zuweilen auch in zellarmen Po- 
lypen nur ein weitmaschiges zaiies Bindegewebsgerüst. Dies ist 
der Fall bei den sogenannten ^weichen Fibromen**, bei denen 
die Bindegewebsfibrillen durch reichliches Oedem auseinander 
gedrängt sind. Makroskopisch sind diese Polypen schon sehr 
häufig an ihrem glasigen durchscheinenden Aussehen zu erkennen ; 
mikroskopisch sieht man dann in den Maschen des Bindegewebes 
eine homogene, durch die Alkohol-Härtung gewöhnlich etwas zu- 
sammengeballte Masse. Lympbzellen sieht man dann fast nur 
in der nächsten Umgebung der Gefllsse. Das Stroma zeigt in 
diesen ödematösen Polypen immer das nämliche eigentbttmliebe 
Verhalten : Im Stiele in dicke Bündel zusammengedrängt, löst es 
sich in dem eigentlichen Polypen in ein zartes, weitmaschiges 
Netzwerk i) auf und drängt sich an der Oberfläche des Polypen 
stets zu einem engen Maschenwerke oder zu dicken maschen- 
losen Balken wieder zusammen, die auf dem Schnitte in Form 
von breiten Bändern unter dem Epithel diesem parallel verlaufen 
und der unregelmässigen Oberfläche des Polypen stets folgen. 
Diese eigenthümlicbe Gonfiguration ist mechanisch einfach dadurch 
zu erklären, dass die unter grossem Drucke aus den Gefässen 
austretende Flüssigkeit die Bindegewebsfibrillen nach dem Orte 
des geringsten Widerstandes, d. h. nach der Oberfläche zu zu- 
sammendrängt. Das Oedem an sich ist wohl in fast allen Fällen 
als Stauungsödem aufzufassen. In den häufig sehr dünnen Stielen 
kann es bei dem Wachsthum der Geschwulst und bei Zerrungen 
derselben zu eine Torsion oder zu einer Compression der dönn- 
wandigen Venen z. B. durch den Rand einer Trommelfell-Perfo- 
ration kommen. Dementsprechend findet man namentlich bei den 
durch ihre Grösse sich auszeichnenden Ohrpolypen regelmässig 
ein reichliches Oedem. 

Neben diesen Polypen, bei denen das Oedem ein allgemeines, 
d. h. durch die Geschwulst in ihrer ganzen Ausdehnung verbreitet 



1) Zur Darstellung dieses Netzwerkes ist die Mallory'sche Färbe- 
methode erforderlich. 
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ist, finden sieh andere, wo das Oedem sieb auf einzelne nmschrie- 
hene Stellen besehränkt. 

Makroskopiscb diesen ödematösen Polypen sebr äbnlieb, doeh 
mikroskopisch nioht mit ihnen za verwechseln sind die Myxome, 
die nach der Beschreibung der Autoren — wir selbst haben, wie 
erwähnt, Myxome nie beobachten können — ebenfalls ein gla- 
siges gallertiges Aussehen haben. Nur stellenweise haben wir 
in einzelnen Polypen myxomatöses Gewebe finden können. In 
den von den Ausläufern der sternförmigen Zellen gebildeten 
Maschen liegt dann eine homogene, mucinhaltige Flüssigkeit. 
Der Nachweis des Mucins als solchen durch mikrochemische Re* 
aetionen, speciell Färbereactionen, ist zur Diagnose des Myxoms 
unbedingt zu verlangen. Verwechslungen mit ödematösen Schleim- 
polypen sind sonst bei oberflächlicher Betrachtung möglieh und 
sind auch sicher vorgekommen, wie eine Durchsicht der Literatur 
deutlieh zeigt, wo wiederholt Schleimpolypen afs Myxome be- 
schrieben werden. 

ElastischeFasern konnte ich in einer grossen Reihe von 
Polypen nachweisen, und zwar im Gegensatze zu Brühl 2) nicht 
bloss an den Gelassen , sondern auch ausserhalb derselben im 
Stroma. Allerdings ist es, da sie sich vorwiegend in altem Gra- 
nulationsgewebe fanden und ausserdem keine Regelmässigkeit 
in ihrer Vertheilung zeigten, nicht ausgeschlossen, dass sie von 
obliterirten und consolidirten Blutgefässen zurückgeblieben sind. 
Häufig finden sie sich an einer Stelle des Polypen in dichtem 
Haufen, während der übrige Theil des Polypen ganz frei von 
solchen ist. Bei der Anwesenheit von Follikeln umgeben sie 
diese in kreisförmigen Wellenlinien, doch habe ich sie nie in 
das Innere der Follikel eindringen sehen. 

Was die Blutgefässe betrifft, so zeigen sie bei der einen 
Art von Ohrpolypen, den Granulationsgeschwtilsten, natürlich 
alle die Eigenthümlichkeiten und Veränderungen, die sie auch 
sonst in Granulationen aufweisen. In jungen Polypen können 
wir zahlreiche neugebildete Gefässe finden, können vielfach Bil- 



1) Die Entstehung der Myxome yiird auf die Thatsache zurückgeführt, 
dasB die fötale Paukenhöhle Schleimgewebe enthält; zurückgebliebene Reste 
desselben sollen dann bei einer Entzündung in Wucherung gerathen. Es 
wäre dies also eine Entstehung von Ohrpolypen im Sinne der Gohnheim- 
schen Theorie (vergl. auch Tröltsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde und 
Schwartze, Chirurg. Krankheiten des Ohres). 

2) Zur Histologie der Ohrpolypen. Ztschr. f. Ohrenh. Bd. XXXVIII. 1890. 
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dang solider Sproasen und Ganalisirnng derselben beobaohten; 
wir sehen die Gefässe andererseits sich durch Wucherungen der 
Intima wie des adventitiellen Bindegewebes verengern, resp. ver- 
dicken, und constatiren schliesslich eine vollständige Verödung 
zahlreicher Gefässe in den mehr fibrösen Theilen des Polypen. 
Häufig ist das Verhalten zu beobaohten, dass die Gefässe radien- 
formig vom Centrum, resp. dem Stiele nach der Peripherie, resp. 
der Oberfläche des Polypen hin ausstrahlen, und dass sie dem- 
entsprechend im Centrum meist umfangreicher als an der Peri- 
pherie sind. Dies Verhalten findet sich namentlich bei den aus 
hyperplastischer Schleimhaut hervorgegangenen Polypen, wie ja 
auch an der normalen Paukenschleimhaut die Hauptgefasse in 
der Submucosa liegen und strahlenförmig ihre durch zahlreiche 
dichotomische Theilungen entstehenden Aeste bis an das Epithel 
senden. Hier am Epithel werden wir also gewöhnlich die klein- 
sten Gefässe antreffen, und doch habe ich andererseits gerade an 
dieser Stelle in seltenen Fällen mächtige Gefässe constatiren 
können, die in das Epithel eindrangen und nur durch wenige 
Schichten des Plattenepithels — beim Cylinderepithel sahen wir 
dies Verhalten nie — von der freien Oberfläche getrennt waren. 
Ein derartiges Eindringen starker Gefässe in das Epithel ^) mag 
Schuld daran sein, dass es aus manchen Polypen bei den leich- 
testen Läsionen, z. B. bei blosser Sondenberührung zu starken 
Blutungen kommt. 

Neben der Verengerung der Gefässe durch Wandverdickung 
sehen wir andererseits mitunter auch Erweiterung einzelner Ge- 
fässe, speciell der Capillaren, auftreten, deren Endothelwandung 
dann ein unverhältnissmässig grosses, gewöhnlich prall mit Blut 
gefälltes Lumen umschliesst. Eine solche Gefässerweiterung findet 
sieh — dann fast immer von zahlreichen Blutungen begleitet — 
gewöhnlich bei Torsionen und Quetschungen des Stieles, doch 
sehen wir sie auch bei der relativ breitstieligen Scheimhaut- 
Hyperplasie zusammen mit vielen anderen Erscheinungen einer 
intensiven Entzündung. 

Diese Gefässveränderungen 2), speciell die Wandverdiokung 
und die Betheiligung des adventitiellen Bindegewebes an dem 



1) Denselben Befund von weiten Gefässen im Epithel habe ich auch an 
anderen Stellen, z. B. an Zungenmandeln, bei denen makroskopisch Venektasien 
zu erkennen waren, erhoben. 

2) Auf die hyaline Gefässdegeneration kommen wir weiter unten zu 
sprechen. 
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Aufbau des Stromas haben manche Autoren veranlasst, einen be- 
sonderen Typus von Ohrpolypen, die Angiome oder Angio-Fibrome, 
aufisustellen. So haben z. B. Moos und Steinbrttgge unter 
100 Polypen nicht weniger als 27 Angio-Fibrome. Ich glaube, 
zur Annahme eines Angioms muss mau verlangen, dass die Ge- 
iässe den wesentlichsten Antheil an der Bildung der Geschwulst 
haben, dass diese fast nur aus Gefässen, und zwar aus neuge- 
bildeten Gefässen besteht, wenn auch gleichzeitig secundäre Ver- 
änderungen der Gefässe, insbesondere Dilatationszustände und 
Wandhypertrophien eine Bolle spielen. Wir konnten unter un- 
seren 200 Polypen kein einziges wirklich echtes Angiom finden, 
wir hatten es nur häufig mit sehr gefässreiehen Polypen zu thun. 
Auch in der Literatur handelt es sich — soweit die Schilderung 
oder die Zeichnung ein sicheres Urtheil zulässt — bei den „An- 
giomen^ der Autoren meist um sehr gefässreiche Ohrpolypen oder 
solche mit stark erweiterten resp. verdickten Gefässen. Auch 
Kuhn*) hält die Aufstellung einer besonderen Art „ Angiome ** 
f)lr unrichtig und überflüssig. Es ist natürlich nicht ausgeschlos- 
sen, dass einmal ein echtes Angiom im Gehörgange oder im 
Mittelohr vorkommen 'kann — Brieger^) hat z. B. ein solches 
beobachtet und darüber berichtet — , doch ist es sicher eine ex- 
treme Seltenheit, würde auch nach unserer Definition der Ohr- 
polypen gar nicht unter diese zu rechnen sein. 

Auch die Lymphge fasse zeigen sehr häufig Dilatationen; 
namentlich sind bei starken entzündlichen Erscheinungen die pe- 
rivasculären Lymphräume oft enorm erweitert und mit Leuko- 
cyten und Lymphocyten prall angefüllt. Dass das Lymphgefäss- 
netz der Schleimpolypen ebenso wie dasjenige der normalen 
Schleimhaut mit der freien Oberfläche in Gommunication steht, 
daftir spricht die starke Emigration durch die Basalkanälchen 
der Basalmembran, falls eine solche vorhanden ist, und durch 
das Epithel. Aber auch die Lymphgefässe der Granulations- 
polypen scheinen nach den Untersuchungen vonManasse^) mit 
offenem Lumen frei an der Oberfläche zu enden: Manasse fand 
nämlich Fremdkörper in den Lymphbahnen liegen und die ßiesen- 
zellbildung von den Endothelien der Lymphgefässe aus vor sich 
gehen, und er kann sich das Hineingerathen der Fremdkörper 

1) Schwartze's Handbuch der Ohrenheiik. IL S. 590. 

2) YerhandluDgen der deutschen otolog. Gesellschaft zu Dresden 1897. 

3) Virchow*s Archiv. CXXXVI. S. 259 f. Ueber Granulationsgeschwülste 
mit Fremkörperriesenzellen. 
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(es handelt sieh um verhornte Epithelzellen) in die Lymphräame 
nicht anders als dnrch die 'obige Annahme erklären. Wir haben 
bei unseren Untersuchungen Anhaltspunkte gefunden, die ganz 
entschieden für die Manasse'sehe Annahme sprechen. Wir kom- 
men bei der Besprechung der Fremdkörperriesenzellen auf diesen 
Punkt noch näher zurück. 

b) Die Zellen. 

Die ZellfonnenO? die sich in den Ohrpolypen finden, sind 
natürlich mannigfaltiger Art. Abgesehen von den specifischen Ge- 
webszellen (Epithelzellen, Drtisenzellen, Gefässendothelien u. s. w. 
u. s. w.), sehen wir einerseits alle die Zellformen hier wieder, die 
im Granulationsgewebe, resp. in der Mittelohrschleimhaut oder 
in der Gehörgangswand vorkommen, andererseits Zellformen, die 
im Anschlüsse an secundäre Veränderungen (Entzündungen, de- 
generative Processe, Fremdkörper u. s. w.) auftreten. Diese letz- 
teren Formen werden wir, um Wiederholungen zu vermeiden, erst 
bei Schilderung der betreflFenden Processe eingehend besprechen. 

1. Die Fibroblasten (Granulationszellen sensu strictiori). 
Diese interessiren uns als die an der Bildung des Polypengewe- 
bes wesentlich betheiligten Zellen. Im Granulationspolypen immer 
reichlich vorhanden, finden sie sich im Sohleimpolypen an allen 
Stellen, an welchen Neubildung von Bindegewebe stattfindet. Es 
sind meist grosse Zellen von länglicher Gestalt mit Ausläufern, 
die mit denen der benachbarten Zellen häufig anastomosiren. Ihr 
Kern ist gross, hell, blasig, von runder Form mit intensiv dunkel 
sich färbenden (l oder 2) Kernkörperchen und deutlichem Chro- 
matingertist. Ihr Protoplasma zeigt gewöhnlich ein feinkörniges 
Aussehen, doch sieht man es in manchen von ausgesprochen strei- 
figem Gepräge. Diese Streifen diflferenziren sich immer mehr 
heraus und treten an manchen Zellen als deutliche Fasern aus 
dem Leibe der Zelle hervor. Im jungen Granulationsgewebe sehr 
zahlreich, werden sie bei zunehmender Bindegewebsbildung all- 
mählich immer spärlicher. Schliesslich ändert sich auch ihre 
Form: sie werden kleiner und vor Allem schmäler; ihr Kern 
wird länglich und färbt sich intensiver; sie liegen dann platt- 



1) Zum Studium der Zellstructuren ist die Fixirung in Sublimat-Koch- 
salz vorzüglich geeignet. Von Färbungen wurde (ausser den gelegentlich im 
Texte erwähnten) hier die mit Hämatoxylin-Eosin , mit dem Ehrlich'schen 
Triacid, die Färbung mit Unna 's polychromem Methylenblau, die Heiden- 
hain-Biordi sehe Färbung und viele andere angewendet. 
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gedrückt in sebmalen Spalträumen , die zwisohen den Binde- 
gewebsbündeln bestehen bleiben. Die Form der Fibroblasten 
wird wesentlich von den Protoplasmaanslänfern beeinflusst. Mit- 
unter sind nur zwei solcher Ausläufer, je einer an jedem Pole 
der Zelle vorhanden, der sie dann die Spindelform geben, häufig 
sind auch drei oder vier zu sehen, im letzteren Falle je zwei an 
jedem Pole (haifischeifSrmig), seltener zweigen sich die Ausläufer 
von den Seitentheilen der Zelle ab. Die Aehnlichkeit der Gra- 
nulationszellen mit Epethelzellen, eine Aehnlichkeit, die beson- 
ders in der Confignration des Kerns zu Tage tritt, hat jenen 
auch den Namen der „epithelioden^ Zellen verschafft. 

Die bei der Neubildung von Blutgefässen gewucherten Endo- 
thelzellen, die „Bildungszellen der Blutgefässe^, verhalten sich 
in ihren morphologischen Eigenarten den Granulationszellen sehr 
ähnlich. 

2«Leukocyten. Gemeint sind hier speciell die mehrkernigen 
oder gelapptkernigen Formen der weissen Blutkörperchen. Sie 
sind an ihren charakteristischen Formen und ihrem tinctoriellen 
Verhalten immer leicht zu erkennen. Sie haben einen kleinen 
intensiv dunkel gefärbten, gelappten oder in mehrere Theile zer- 
legten Kern, an dem eine feinere Structur nicht zu erkennen ist, 
und ein ganz sehwach sich färbendes Protoplasma. Sie sind viel 
kleiner als die Fibroblasten. 

Sie wechseln in ihrer Zahl in den verschiedenen Polypen 
nicht unbeträchtlich. Während sie in manchen Polypen durch 
dessen ganze Dicke hindurch in grosser Zahl zerstreut sind, sind 
sie in einem anderen nur ganz vereinzelt aufzufinden, wieder in 
einem anderen zeigen sie eine herdweise Anordnung. In dem 
letzten Falle sieht man sie vorzugsweise in der Umgebung grösserer 
Gefässe in deren Lymphsoheiden und fast immer an der Ober- 
fläche des Polypen, wo sie häufig in grossen Schaaren durch das 
Epithel wandern. In reichlichen Mengen finden sie sich femer 
in dem Secrete, das man mitunter der Oberfläche eines Polypen 
aufgelagert findet. Die Menge der Leukocyten im Granulations- 
gewebe giebt nach der Ansicht der pathologischen Anatomen 
einen brauchbaren Gradmesser für die Grösse der noch bestehen- 
den Entzündung ab. Für die Richtigkeit dieser Anschauung 
spricht eine Beobachtung, die wir in unseren Polypen machen 
konnten. Während die aus den Blutgefässen emigrirten Leuko- 
cyten in den eigentlichen Schleimpolypen, speciell in solchen 
Polypen, nach deren Entfernung man sieht, dass die Mittelohr- 
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entsfiadung abgelaufea ist, nur spärlich vorhanden sind, sieht 
man sie in frischen Granulationen bei noch bestehender Mittel- 
ohreitemng in grosser Menge. Je weiter die Bildung des Binde- 
gewebes fortschreitet, desto mehr treten sie zurück und finden 
sich in den derben narbenartigen Bindegewebszttgen auch nur 
noch in der nächsten Umgebung der Gefasse. 

3. Lymphocyten. Es sind dies kleine, einkernige Zellen 
mit relativ grossem, dunkel sich tingirendem Kerne, in dem mit- 
unter deutlich Kernkörperchen wahrzunehmen sind, und spärlichem 
schwach sich färbenden Protoplasma. 

Auch sie finden sich in grösseren Mengen vorwiegend bei 
Vorhandensein entzündlicher Processe, also in den Granulations- 
polypen in grösserer Menge als in den Schleimpolypen. Doch 
fehlen sie bei den letzteren im Gegensatze zu den polynukleären 
Leukocyten niemals vollständig, was uns nicht wunder nehmen 
wird, wenn wir uns daran erinnern, dass auch in der normalen, 
nicht entzündeten Paukenschleimhaut Lymphocyten zerstreut in 
den Maschen des bindegewebigen Stromas liegen, besonders reich- 
lich in der unmittelbar unter dem Epithele gelegenen sogenann- 
ten adenoiden Schicht der Schleimhaut. In den circumseripten 
Infiltraten in der Nachbarschaft grösserer Gefasse sind auch sie 
immer in grösserer Zahl zu finden; ebenso betheiligen sie sich 
auch an der Emigration durch das Epithel. Auf die Betheilignng 
der Lymphocyten an der FoUikelbildung kommen wir weiter 
unten zu sprechen. 

4. Plasmazellen. Es sind dies die bekannten, in den 
verschiedensten Geweben, speciell im Granulationsgewebe vor- 
kommenden, von ünna^) in ihrer Eigenart erkannten, aus den 
Lymphocyten hervorgehenden Zellen. In polychromem Methylen- 
blau gefärbt, zeigen sie kurz folgende tinctorielle und morpho- 
logische Eigenthümlichkeiten. Sie besitzen einen grossen runden, 
fast immer excentrisch liegenden, dunkel gefärbten und nur bei 
längerer Entfärbung bläschenförmig erscheinenden Kern und einen 
grossen Zellleib, dessen Band gewöhnlich rundlich, bisweilen aber 
auch unregelmässig verzogen erscheint und dessen Protoplasma 
sich an der Peripherie der Zelle zu dunklen Massen zusammen- 
ballt, während das Centrum heller erscheint. 

Ich fand die Plasmazellen in grösseren Verbänden neben 
den Leukocyten und Lymphocyten in den Infiltrationsherden, 

1) MonatsBchr. f. prakt. Dermatologie. XII. Nr. 7. üeber Flasmazellen, 
insbesondere bei Lupus. 
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aber auch isolirt im Gewebe. In den Sohleimpolypen habe ich 
sie nie vermisst. leb konnte die Angabe Marschalkos^), dass 
die Sublimatfixirnng ihre Stractnr und ihre F&rbbarkeit in Me- 
tbylenblau nieht im geringsten beeinträchtigt, vollauf bestätigen. 

5) Mastzellen. Dieselben sind grosse einkernige Zellen 
mit mittelgrossem Kerne und reichlichem Protoplasma. Letzteres 
zeigt (bei Färbung z. B. mit polychromem Methylenblau) zahl- 
reiche roth gefärbte grössere und kleinere granula. Diese Meta- 
ehromasie erhält man auch, wenn man nach der Vorschrift von 
Jadassohn^) mit Thionin überf&rbt und mit angesäuertem 
Wasser differencirt. Bisweilen sah ich solche rothe granula auch 
neben einer Mastzelle liegen, an anderen Stellen auch vollstän- 
dig isolirt im Gewebe oder auch um einen Zellkern angeordnet, 
in letzterem Falle aber immer in der Form eines kreisrunden 
Haufens, der durch diese Form noch andeutete, dass er Ursprung* 
lieh in einem runden Zellleibe gesessen hat und erst durch dessen 
Schwund frei geworden ist. Bisweilen sieht man andrerseits 
Mastzellen, bei denen der Kern in Zerfall begriffen oder über- 
haupt nicht mehr zu sehen ist. 

Aus diesen Befunden scheint 'hervorzugehen, dass die Mast- 
zellen eine nur transitorische Zellform repräsentiren, dass sie 
wahrscheinlich zum Transporte gewisser Substanzen nach aussen 
dienen, bei welcher Gelegenheit sie selber häufig zum Zerfalle 
kommen. Dementsprechend fand ich sie sehr oft gerade unter 
dem Epithele und sah sie in manchen Polypen neben den Leu- 
kocyten durch das Epithel hindurchwandern, wo sie sich dann 
durch ihre rothe Körnelung von den blaugefärbten Epithelzellen 
schön und deutsch absetzten. Ich habe sie in den Schleimpolypen 
regelmässiger gefunden als in den Granulationsgeschwülsten; ob 
sie sich demgemäss auch in der normalen Mittelohrschleimhaut 
finden, das habe ich nicht untersucht, habe auch darüber keine 
Angaben in der Litteratur gefunden. Sie werden vielfach mit 
den Plasmazellen zusammengeworfen, sind aber, wie gesagt, nur 
transitorische Gebilde, während jene wahrscheinlich bei der Bil- 
dung des Bindegewebes eine Rolle spielen. 

Den Mastzellen sehr nahe stehen die eosinophilen Zellen, 
falls sie überhaupt nicht mit jenen identisch sind. Ihre Form 

1) Gentralbl. f. allgem. Pathologie und patholog. Anatomie. 1899. S. 851. 
Zur Plasmazellenfrage. 

2) Verbandl. der deutschen dermatolog. Gesellsch. 1891. Demonstration 
▼OQ Unna*s Plasmazellen. 
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ist dieeelbe, nur sind sie gewöbnlich etwas kleiner. Sie sind 
bei der Hämatoxylin-Eosinfarbnng dentlieh zu erkennen, und zwar 
nimmt ihr Protoplasma, auch wenn in einer ganz ddnnen (schwaob 
rosa scheinenden) Eosinlösung nur so lange gefärbt wird, dass 
die übrigen Zellleiber ungefärbt bleiben, ganz intensiv und zwar 
diffus, nicht in einzelnen granulis den rothen Farbstoff des Eosins 
auf, so dass sie sieh durch ihre leuchtend rothe Farbe deutlich 
von dem Blau der Umgebung abheben. Sie scheinen ebenso wie 
die Mastzellen, gewisse Substanzen in sich aufzunehmen und 
sind bisweilen mit diesen so prall angeftlUt, dass der Kern häufig 
an den Rand der Zelle angepresst wird und dort in Form einer 
ganz sehmalen Sichel wahrzunehmen ist. 

Ihr Vorkommen in den Polypen entspricht ungefähr demjenigen 
der Mastzellen. 

6. Mehrkernige Zellen. Dieselben repräsentiren keinen 
bestimmten Zelltypus, sondern sind bald in directer Theilung 
begriffene Lymphocyten, bald Granulationszellen (an ihrem 
charakterischen Kern erkennbar), bald haben sie die Form 
und das Aussehen der Plasmazellen und sind wohl auch al» 
solche dann aufzufassen. 

7. Biesenzellen. Dieselben sind sehr mannigfaltig in ihrer 
Form und in der Art ihres Vorkommens. Abgesehen von den 
Langhans'schen Biesenzellen in den tuberculösen Granulationen 
haben wir 3 Arten von Biesenzellen in den Ohrpolypen beobach- 
ten können: einmal solche, die scheinbar isolirt mitten im Granu- 
lationsgewebe liegen, zweitens solche, die sich, und zwar in 
diesem Falle meist in grösseren Verbänden in der Umgebung 
fremder Massen vorfinden — seien es wirkliche von aussen 
eingedrungene Fremdkörper oder seien es abgestorbene Theile 
des ursprünglichen Gewebes — und drittens solche, die sieb 
innerhalb präformirter Hohlräume (Cysten) frei umherbewegen» 
Auf diese letzte Art kommen wir bei Besprechung der Cysten 
zurück. 

Das Vorkommen isolirter Biesenzellen im Granulationsgewebe 
ist eine häufig beobachtete Erscheinung; sie sind dann als Granu- 
lationszellen aufzufassen, die durch mehrfache schnell auf ein- 
anderfolgende Kerntheilungen zu vielkernigen Zellen angewach- 
sen sind. Ihre Kerne haben dann auch in ihnen das charakteristische 
Aussehen der Fibroblasten -Kerne. Diese Biesenzellen zeigen 
gewöhnlich zahlreiche Protoplasma-Ausläufer, die ebenso wie die 
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Ausläufer der einkernigen Granulationszellen in die Bindegewebs* 
fibrillen der Umgebung übergehen. 

Uns interessirt hier besonders die zweite Art der Riesen- 
. «eilen. Unter den Fremdkörpern, die ihr Auftreten veranlassen, 
sind insbesondere zu erwähnen: Blutungen, Schleim, Nekrosen, 
Cholesteatom, femer Haare, Fäden etc. Was die Localisation 
der Riesenzellen betrifft, so finden sie sich natürlich je nach der 
Lage des Fremdkörpers in allen Theilen des Polypen, doch fiel 
mir bei der Untersuchung einer Reihe solcher Polypen immer 
wieder die Erscheinung auf, dass sie sich mit Vorliebe oder oft 
auch ausschliesslich an die Oberfläche des Polypen zusammen- 
drängten, allerdings nur dann, wenn der Polyp epithelfrei war. 
Im Epithel selbst habe ich im Gegensatze zu anderen Autoren 
wirkliche Riesenzellen nie finden können, wohl aber Gebilde, 
die bei oberflächlicher Betrachtung für Riesenzellen gehalten 
werden könnten und die wir beim Epithel noch kennen lernen 
werden. Jene auffallende Anhäufung der Riesenzellen an der 
Oberfläche ist wohl auf eine chemotaktische Wirkung zurückzu- 
führen: mit der Luft gelangen wahrscheinlich mannigfach cor- 
pusculäre Elemente (Staub, Epidermisschuppen, Haare etc.) auf 
die Oberfläche des Polypen, dringen in den Polypen ein und 
regen eine Riesenzellbildung an. ManasseO hat nachgewiesen, 
dass die Riesenzellen beim Cholesteatom durch Endothel-Wucherung 
in den Lymphgefässen entstehen, in welche die Cholesteatom- 
SehoUen hineingeraten sind, und behauptet nun, dass die Lymph- 
gefässe an der Oberfläche des Polypen offen enden müssten, um 
ein Eindringen der Fremdkörper erklärlich zu machen. Diese 
Behauptung gewinnt viel an Wahrscheinlichkeit, wenn man der- 
artige Bilder sieht, wo Endothelwucherung und Riesenzellbildung 
gerade an der Oberfläche bginnen. 

Gestalt und Aussehen der Riesenzellen ist so wechselnd, 
dass es schwierig, wenn nicht unmöglich ist, alle diese Formen 
zu beschreiben. Nur selten haben sie eine kreisrunde Form, 
meist sind sie nach der einen oder der andern Richtung in die 
Länge gezogen oder senden nach verschiedenen Seiten hin Zell- 
fortsätze aus. Liegen sie in Haufen nebeneinander, so anasto- 
mosiren sie vielfach miteinander durch diese Fortsätze. Die 
Kerne sind meist sehr zahlreich (bis 60 und mehr), liegen häufig 
durch die ganze Zelle vertheilt, häufig drängen sie sich aber 

1) Virchow's Archiv. CXXXVI. üeber Granulationsgeschwülste mit 
•Fremdkörperriesenzellen. 



78 VI. GOERKE 

auch an einen Pol der Zelle zusammen und zwar, wenn ein 
Fremdkörper von einem Theile der Eiesenzelle umschlossen ist, 
an den dem Fremdkörper entgegengesetzten Pol. 

Mitunter enthalten die Riesenzellen rothe Blutkörperchen 
oder Blutpigment, mitunter Leukoeyten oder Trümmer derselben. 
Bisweilen ist das Auftreten von Vacuolen in den Riesenzellen 
zu beobachten und vielleicht als Degenerationsprocess in den- 
selben aufzufassen ; vielleicht aber auch entstehen diese Vacuolen 
durch das Ausfallen aufgenommener Leukoeyten etc. Auf das 
specielle Verhalten der Riesenzellen beim Cholesteatom, auf die 
Veränderungen, welche dieses und andere Fremdkörper in den 
Riesenzellen erfahren, kommen wir in den betreffenden Gapiteln 
noch zu sprechen. 

c) Die Epithelbekleidung. 

Als dritten wesentlichen Bestandtheil der Ohrpolypen haben 
wir das Epithel zu beschreiben, das sich allerdings nicht bei 
allen Polypen findet, das z. B. bei den jüngeren schnell entstan- 
denen Granulationspolypen sehr häufig fehlt. Es ist vielfach be- 
hauptet worden, dass die Art des Epithels sich nach dem Ur- 
sprungsorte des Polypen richtet, dass also bei den Polypen des 
Gehörgangs sich nur Plattenepithel, bei den in der Pauke oder 
im Antrum mastoideum entspringenden Polypen sich nur Cylinder- 
epithel resp. cubisches Epithel findet. Diese Annahme ist absolut 
unrichtig und von verschiedenen Beobachtern bereits richtig ge- 
stellt worden. Man weiss, dass das normale Gylinderepithel der 
Paukenschleimhaut bei Trommelfell-Perforationen sehr häufig von 
dem Plattenepithel verdrängt wird, und infolgedessen finden wir 
das letztere gar nicht selten als Bedeckung der Mittelohr-Polypen. 
Andrerseits habe ich in einem Falle, der in nächster Zeit ander- 
weitig mitgetheilt werden soll, an einer Stelle das Gylinder- 
epithel der Paukenhöhle gefunden, an der das Plattenepithel des 
Gehörgangs hätte erwartet werden sollen. Es ist ferner durch- 
aus nicht selten, dass beide Epithelarten sich nebeneinander auf 
einem und demselben Polypen vorfinden, und zwar ist die Ver- 
theilung in diesen Fällen immer so, dass das Plattenepithel sieb 
auf den am weitesten nach aussen gelegenen Theil des Polypen 
beschränkt, während der übrige Theil desselben mit Gylinder- 
epithel bedeckt ist. Dieser Umstand i. e. die Umwandlung des 
Gylinderepithels in Plattenepithel an der Spitze des Polypen ist 
wohl auf eine Einwirkung der äusseren Luft resp. der durch 
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dieselbe mitgeflihrten Sohädlichkeiten znrttekznftihren, analog der 
Erscheinung, die wir bisweilen an dem hypertrophischen vorderen 
Ende der nnteren Nasenmnsehel sehen. Anffallend war nns der 
Befund, dass beim Vorkommen beider Epithelarten auf demselben 
Polypen die eine in die andere Art niemals allmählich überging, 
sondern dass stets an einer bestimmten Stelle das Gylinderepithel 
haarscharf aufhörte und ohne Uebergang einem wohlausgebilde- 
ten Epidermisepithel Platz machte. Wahrscheinlich ist das 
immer diejenige Stelle, an welcher der Polyp den Gehörgangs- 
wänden so dicht anliegt, dass der medialwärts davon gelegene 
Theil des Polypen dem epidermisirenden Einflüsse der äusseren 
Luft vollkommen unzugänglich ist. 

In Bezug auf die beiden Entstehungsarten der Ohrpolypen 
ist gewöhnlich das Verhalten zu beobachten, dass die Granula- 
tionspolypen in der Mehrzahl Plattenepithel aufweisen, die Schleim- 
polypen meist Gylinderepithel, doch zeigen einige Polypen auch 
das umgekehrte Verhalten, speciell fand ich in Fällen von reiner 
Schleimhaut-Hyperplasie immer dann Plattenepithel, wenn sich 
die Paukenhöhle durch glattes glänzendes Aussehen ihrer Ober- 
fläche stellenweise als epidermisirt erwies. Cubisches Epithel 
habe ich in keinem einzigen Falle beobachtet. 

1. Das Gylinderepithel. 

Das Gylinderepithel ist gewöhnlich zweischichtig; es besteht 
aus der äusseren Schicht der eigentlichen Gylinder- oder Palli- 
sadenzellen mit cylindrischem Zellkörper und basal gestelltem 
Kerne und der inneren Schicht der sogenannten Ersatzzellen, cu- 
bischer Zellen die sich z. Th. zwischen die Basaltheile der Gy- 
linderzellen hineinschieben und, wie ihr Name sagt, wahrscheinlich 
den Zweck haben, event. entstehende Defecte der äusseren Zellreihe 
durch Theilung und Wachsthum auszufüllen. Die äussere Zellreihe 
weist sehr häufig einen Flimmerbesatz auf, speciell fand ich 
diesen in den Epitheleinsenkungen sehr häufig auch dann, wenn 
ich ihn an dem Oberflächenepithel vermisste. Unterhalb der Zellen 
verläuft in vielen Fällen eine deutlich ausgeprägte, von Kanäl- 
chen durchbrochene Basalmembran. 

Das Gylinderepithel zeigt fast imer mehr oder minder tiefe 
und zahlreiche Einsenkungen, in welche sich das Epithel der 
Oberfläche in der gleichen Form fortsetzt. Diese Einsenkungen 
sind manchmal so tief, so zahlreich, so reich verzweigt, dass die 
Oberfläche des Polypen eine schon makroskopisch oft wahrnehm- 
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bare deutliche papill&re Besohaffenheit erhält. Bisweilen sind 
die Einsenknngen nnr relativ kurz und stehen in bestimmten 
gleiehmässigen Zwischenräumen von einander entfernt, so dass 
zwischen ihnen eine regelrechte und regelmässige Papillenbildung 
zu Stande kommt. Hier und da zweigen sich von diesen Ein- 
renkungen andere nach allen möglichen Richtungen hin laufende 
ab, so dass der Polyp ein ganz zerklüftetes Aussehen erhält. 

Principiell wichtig ist nun das Vorkommen von Schleim- 
zellen, von typischen sogenannten Becherzellen im Epithele. 
Während ihre Existenz im Polypen von zahlreichen Autoren ge- 
leugnet wird, konnte ich sie in einer beträchtlichen Zahl von 
Polypen, manchmal vereinzelt, manchmal aber auch in grossen 
Mengen dicht neben einander stehend, constatiren. Es ist zweck- 
mässig, zu ihrer Darstellung eine specifische Schleimfärbung, am 
besten die Thionin-Färbung nach Hoyer^) anzuwenden, wobei 
man, um Entfärbung zu vermeiden, gut thut, die Schnitte in einer 
gesättigten alcoholischen Thionin-Lösung zu entwässern und nicht 
in blossem Alcohol. Die einfache Hämatoxylin-Färbung lässt 
hier manchmal im Stiche. Diese Becherzellen in ihrer charakte- 
ristischen Form sah ich besonders reichlich in den Einsenknngen 
und zwar in den tiefen Schläuchen meist im Grunde derselben 
dicht aneinander gedrängt, in noch grösserer Zahl aber in den 
flachen cryptenartigen Einsenknngen, wie sie in analoger Weise 
in der Schleimhaut der Nase vielfach gefunden worden sind, 
von Bönninghaus^) in der hyperplastischen Schleimhaut des 
Menschen, vom Verfasser 3) in der normalen Nasenschleimhaut 
verschiedener Thiere. Liegen die Becherzellen in den tiefen 
Einsenknngen, so sind diese gewöhnlich bis an den Rand mit 
Schleim vollgestopft, häufig in diesen Fällen durch die Schleim- 
anhäufung auch etwas erweitert. Es geht also aus diesen Be- 
funden von Becherzellen mit Sicherheit hervor, dass das die Ohr- 
polypen überkleidende Cylinderepithel seine specifischen physio- 
logischen Schleimhautepithel-Eigensehaften, d. h. die Function 
der Secretbildung behalten kann. Dies spielt, wie wir später 
sehen werden, eine wichtige Rolle bei der Cystenbildung. 



1) Archiv für mikroskop. Anatomie. XXXVI. S. 310. Ueber den Nach- 
weis des Mucins in den Geweben. 

2) Archiv für Laryngologie. III. S. 372. Ueber Schleimdrüsen im hyper- 
plastischen Epithel der Nasenschleimhaut. 

3) Archiv für mikroskop. Anatomie. L. S. 547. Zur Eenntniss der Drüsen 
in der Nasenschleimhaut. 
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Durchwanderung von Lymphzellen durch das Oylinderepithel 
habe ich fast in allen Fällen constatiren können; sie ist be- 
sonders in den Fällen sehr intensiv, in denen der Polyp stark 
entzündlich infiltrirt ist. Bisweilen ist sie so stark, dass die 
Epithelzellen fast vollständig von den emigrirenden Leukoeyten 
resp. Lymphocyten verdeckt werden. Bei starken Entzündungen, 
vielleicht auch bei langer Einwirkung medicamentöser Stoffe, 
sehen wir das Epithel streckenweise abgehoben und zerstört 
werden, doch bleibt in solchenFällen gewöhnlich die innere Schicht, 
die Basalschicht der Ersatzzellen, erhalten, so dass man den Ein« 
druck erhalten könnte, man hätte es mit einem kubischen Epithele 
zu thnn, wenn man nicht an manchen Stellen noch die Reste 
der Cylinderzellen entdecken würde. Ausserdem bleibt in diesen 
Fällen immer das Epithel in den Einsenkungen mehr oder weniger 
erhalten. Vielleicht ist auf derartige Befunde der Umstand 
zurückzuführen, dass man so sehr häufig die Angabe von einem 
kubischen Epithele auf Ohrpolypen findet. 

Schliesslich ist noch eine eigenthümliche Erscheinung zu er- 
wähnen, die wir beim Oylinderepithel sehr oft, in einigen wenigen 
Fällen auch beim Plattenepithel beobachten konnten. An manchen 
Stellen sieht man nämlich die Gylinder-Epithelzellen auseinander 
gedrängt werden und einen bald grösseren, bald kleineren Hohl- 
raum zwischen sich fassen, der, wie uns Serienschnitte erweisen, 
weder mit dem Stratum proprium des Polypen zusammenhängt, 
noch mit der freien Oberfläche communicirt, also rings von 
Epithelzellen umgeben ist. Häufig ist dieser Hohlraum leer, ein 
andermal finden sich in ihm vereinzelte Leukoeyten und Lympho- 
cyten, wieder ein andermal ist er von solchen ganz vollgestopft. 
In dem letzten Falle sind die Lymphzellen häufig so fest an- 
einander gepresst, dass stellenweise die Zellgrenzen verwischt 
werden und man den Eindruck von mehrkernigen Zellen, von 
Biesenzellen, erhält. Stets ist aber an der charakteristischen 
Form der Kerne, an einzelnen noch deutlichen Zellgrenzen die 
Entstehung derartiger Zeil-Konglomerate aus zusammengeballten 
Lymphzellen zu erkennen. Manasse^), der diese „Cysten** eben- 
falls beobachtet hat, erklärt ihre Entstehung durch Auseinander- 
gedrängtwerden der Epithelzellen oder durch Abheben der obersten 
Epithelschicht infolge einer zwischen die Zellen stattfindenden 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIII. S. 302. Ueber rlesenzellenhaltige 
Schleimcysten in Polypen u. s. w. Daselbst sind auch diese „ Cysten ** abge- 
bildet (Tafel E). 

Aichir f. Ohrenheilkunde. LH. Bd. 6 
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Sobleimsecretioü. Er hält es für möglich, dass diese ^Cysten'' 
in genetischer Beziehung stehen zu schleimzellhaltigen Epithel- 
knospen, die er allerdings am Ohrpolypen nicht beobachtet hat^ 
die aber an anderen Orten z. B. in der hyperplastischen Nasen- 
Schleimhaut (s. o.) wiederholt gefunden worden sind. Wie icb 
oben erwähnt habe, habe ich nun dieselben „Drüsen*' oder besser 
gesagt, Epithelknospen auch in Ohrpolypen gefunden, trotzdem 
glaube ich nicht, dass die M anasse 'sehe Annahme eines Zu- 
sammenhanges jener „Cysten'' mit den Schleimzellen des Epithels 
(den Epithelknospen) zu Rechte besteht. Ich habe nämlich in 
diesen „Lücken", die Manasse als „intraepitheliale Cysten" 
bezeichnet, niemals Schleimzellen oder Reste von solchen oder 
einen durch mikrochemische Reaction nachweisbaren schleimigen 
Inhalt finden können; ausserdem fand ich diese „Cysten" auch 
in dem schleimzellfreien Plattenepithel. Ich glaube vielmehr, 
dass diese Lücken im Epithel bei starker Emigration dadurch 
entstehen, dass eine grössere Zahl von Leukocyten an einer 
Stelle durchwandert und dort die Epithelzellen auseinanderdrängt. 
Dafür spricht dasVorkommenvonzahlreichenLeukocyteninmanchen 
solcher Lücken ; einzelne Lücken können einfach dadurch leer ge- 
worden sein, dass die Leukocyten im Laufe der Präparation z. B. 
beim Schneiden ausgefallen sind. Plausibler wird uns noch diese 
Lückenbildung im Epithel, wenn wir uns daran erinnern, dass 
mit den emigrirenden Zellen stets ein starker continuirlicher Strom 
von Lymphflüssigkeit durch das Epithel sich an die Oberfläche der 
Schleimhaut resp. hier der entzündlich-hyperplastischen Schleim- 
haut ergiesst. 

2. Plattenepithel. 

Das histologische Verhalten des Plattenepithels entspricht 
demjenigen des empidermoiden Epithels im äusseren Gehörgange. 
Es besteht aus einem mehrschichtigen Rete Malpighi, darüber 
dem Stratum granulosum, in dessen Zellen wir bei blosser Hae- 
raatoxylin-FärbungdieKeratohyalin-Körnchennachweisen konnten, 
und dem zu oberst gelegenen Stratum corneum. Die Schicht der 
auf diesem liegenden verhornten Epithelzellen ist häufig ausser- 
ordentlich dick und besteht aus zahlreichen über einander ge- 
schichteten Lamellen, die bisweilen zu concentrisch geschichteten 
Epithelperlen zusammengeballt sind. Die Bildung der letzteren 
wird namentlich dann begünstigt, wenn bei uuregelmässig-pa- 
pillärer Oberfläche des Ohrpolypen die Hornbildung im Grunde 
einer Einsenkung intensiv vor sich geht. Das Stratum Malpighi 



PatboIogisch-aDatomische Untersuchuogen von Ohrpolypen. 83 

sendet in das Innere der Polypen zahlreiche tiefe Einsenkungen 
oder besser gesagt, Zapfen, denn während wir es beim Cylinder- 
epithel thatsächlich mit schlauchförmigen Einsenkungen zu thun 
haben, die stets ein offenes Lumen aufweisen, haben wir hier 
beim Plattenepithel meist solide Wucherungen vor uns, in deren 
Mitte nur dann ein Hohlraum entsteht, wenn es in der Tiefe 
dieser Zapfen zur Verhornung der central gelegenen Zellen kommt. 
Dieser Vorgang ist allerdings in einer Anzahl von Polypen zu 
beobachten und kann dann zu einer Erscheinung führen, die wir 
als „centrale Cholesteatom-Bildung" bezeichnen (s. w. u.). Die 
in die Tiefe gehenden Plattenepithel-Zapfen, zuerst von Kessel ') 
und Steudener^) beschrieben, können eine ganz gewaltige 
Länge und Breite gewinnen, können ebenfalls Abzweigungen 
nach verschiedenen Richtungen hin entsenden, die sich mit ein- 
ander verbinden und den Polypen in grosser Ausdehnung durch- 
ziehen. 

Auch beim Plattenepithel ist Emigration zu beobachten, auch 
hier finden sich, wenn auch seltener die Leukocyten-haltigen 
„Lücken''. Die Plattenepithelzellen erfahren, abgesehen von der 
Verhornung, mancherlei degenerative Veränderungen; so zeigen 
sie z. B. sehr oft Vacuolenbildung durch hydropische Schwellung 
der Zelle, ferner hyaline Entartung in einigen seltenen Fällen. 
Bisweilen werden ganze Schichten des Plattenepithels durch 
Oedem bläschenförmig abgehoben. 

Dies sind im grossen Ganzen die gemeinsamen Hauptbestand- 
theile der Ohrpolypen. Bevor ich nun in den folgenden Capiteln 
die in den einzelnen Polypen erhobenen seltneren Befunde 
schildere, möchte ich noch mit einigen Worten auf die Erschei- 
nungen der Entzündung in den Ohrpolypen eingehen. Das 
Wichtigste hiervon haben wir bereits kennen gelernt. Nach 
unserer Annahme von der entzündlichen Entstehung und der 
entzündlichen Natur der Ohrpolypen wird es klar sein, dass wir 
die Erscheinungen der Entzündung eigentlich niemals ganz ver- 
missen werden. Doch ist die Extensität und die Intensität der- 
selben in den verschiedenen Polypen ganz verschieden. Manch- 
mal beschränkt sich die Entzündung auf eine massige Füllung 
der Blutgefässe, auf eine geringe Emigration und kaum wahr- 
nehmbare Infiltration mit Leukocyten. In anderen Fällen sehen 

1) Dieses Archiv. Bd. IV. S. 172. üeber Ohrpolypen. 

2) Ebenda, ßd. IV. S. 204. 

6* 
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"wir die Infiltration stärker und zwar in einzelnen Herden zer- 
streut oder in der Form der subepithelialen oder oberfiächlieheQ 
Infiltration. In letzterem Falle ist fast der ganze Polyp ziemlieh 
zellarm, nur die peripheren Partieen fallen durch ihren Zell- 
reichthum, ihre starke Infiltration mit Lymphzellen auf. Die 
Zellen haben sich dann unterhalb des Epithels dicht zusammen- 
gedrängt, doch ist dabei regelmässig die merkwürdige Erschei- 
nung zu constatiren, dass zwischen den dichten Zellhaufen und 
dem Epithel resp. der freien Oberfläche eine zellarme Zone 
bleibt, als wttrden die Zellen vor ihrem Eindringen ins Epithel 
plötzlich durch einen für uns nicht sichtbaren Widerstand auf- 
gehalten. Vielleicht ist dies so zu erklären, dass unterhalb der 
Basalmembran mit den engen Basalkanälchen eine plötzliche 
Stauung der ausströmenden Lymphfltlssigkeit eintritt. 

In anderen Fällen ist das ganze Gewebe des Polypen stark 
infiltrirt, die Gefässe enorm erweitert, zahlreiche Blutungen zu 
sehen. In einem Falle konnte ich sogar eine Abscessbildung 
constatiren : es lagen mitten in einem Polypen Haufen von Eiter- 
Erregern, untermischt mit Leukocytcn und Gewebs- Detritus. 
Dieser Herd war übrigens durch Granulationswucherung und 
Bindegewebsbildung in der Umgebung abgekapselt. 

III. 
Vorgänge der Gewebs-Neubildung. 

Von den progressiven Vorgängen haben wir die Gewebs- 
Neubildung, wie sie normaler Weise in den Granulationspolypen 
vor sich geht, die Bildung von Bindegewebe, ferner die pro- 
gressiven Vorgänge im Epithel schon besprochen. Es bleibt 
nur noch die Schilderung einiger seltener Neubildungs-Prozesse 

übrig. 

1. Follikel. 

Das von uns wiederholt beobachtete Vorkommen von Folli- 
keln in Ohrpolypen ist unseres Wissens zuerst von Manasse^) 
beschrieben worden. Sie fanden sich in unseren Fällen stets 
in der unmittelbar unter dem Epithele gelegenen Schicht (ade- 
noiden Schicht der normalen Schleimhaut), einzeln oder höch- 
stens zu zweien in einem Gesichtsfelde, und waren schon auf 
ungefärbten Durchschnitten des Stückes an ihrer weissen, gegen 
das übrige durchscheinende Gewebe durch ihre Undurchsichtig- 
keit sich absetzenden kreisrunden oder ovalen Form erkennbar. 

1) Virchow's Arch. CXXXIII. S. 3S7. Ohrpolypen mit Follikeln u. s. w. 
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Wie wir oben erwähnt haben, kommen in den Ohrpolypen 
mannigfach circnmscripte entzfindliche Infiltrationen vor, und es 
wäre auf den ersten Blick vielleicht eine Verwechslung dieser 
mit den Follikeln möglich. Doch sind beide bei genauer Unter- 
sncbung leicht von einander zn unterscheiden: Zunächst haben 
die Follikel eine runde oder ovale, von der zellarmen Um- 
gebung scharf abgesetzte Form, wie sie sich ja überhaupt fast 
nur in den zellarmen Polypen, die den Charakter der Schleim- 
haut aufweisen, (Schleimpoljpen) vorfanden; ein einziges Mal 
fand ich einen Follikel im Granulationsgewebe. Die Infiltrate 
dagegen haben meist eine unregelmässige Begrenzung und gehen 
vor allem allmählich in die Umgebung über d. h. die Dichte 
der Infiltration nimmt vom Gentrnm nach der Peripherie zu nach 
und nach ab. Infolgedessen erscheint auch bei Kernfärbungen 
das Centrum des Infiltrats gewöhnlich dunkler als die Periphe- 
rie, während beim Follikel die Zellen in der Peripherie kleiner 
sind und dichter stehen als im Centrum und deshalb letzteres 
heller erscheinen lassen als. die Peripherie. Bei starker Ver- 
grössernng sieht man ferner das Infiltrat sich zusammensetzen 
aus Lymphocyten, Leukocyten und Plasmazellen, während der 
Follikel lediglich aus Lymphocyten besteht. Sodann ist das In- 
filtrat gefässfrei — es sei denn, dass es perivasculär um ein in 
diesem Falle stets grösseres Geßlss angeordnet ist — beim Fol- 
likel dagegen sieht man sehr häufig im Centrum oder auch 
excentrisch ein kleines oder mehrere kleinere Gefässe. Das In- 
filtrat zeigt kein ihm eigenthümliches Bindegewebsgerüst, son- 
dern event. nur die von ihm nicht verdeckten Reste des Poly- 
pen-Stromas; beim Follikel kann man mit Hilfe besonderer 
Färbemethoden (am besten Mallory) bindegewebige Züge nach- 
weisen, die ihn netzförmig umschlingen und durchziehen. Frei- 
lich ist dieses Reticulum nicht immer so zart und regelmässig 
gebaut wie z. B. beim Follikel des wohlausgebildeten adenoiden 
Gewebes der Mandeln, vielmehr bidet es stellenweise dicke 
Balken und Stränge. Schliesslich ist als sicherstes und untrüg- 
lichstes Kennzeichen des Follikels die Anwesenheit von Keim- 
eenti:en anzugeben, die als Beweis für die lymphatische Natur 
circumscripter Zellknötchen eigentlich in allen Fällen zu ver- 
langen sind. An der dem Follikel zunächst liegenden Stelle 
des Epithels ist gewöhnlich starke Emigi'ation von Lympho- 
cyten zu beobachten. 

Dieses Vorkommen von Solitär-Follikeln in Ohrpolypen ge- 
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stattet uns als Rückschlass die sichere Annahme von gleichen 
Gebilden in der normalen Paukenhöhlen-Schleimhaut, eine An- 
nahme, die eine theoretische Stütze auch in der anatomischen 
Thatsache findet, dass die Mittelohr-Schleimhaut eine unmittel- 
bare Fortsetzung der an adenoidem Gewebe so reichen Rachen- 
ßchleimhaut darstellt. Das Vorkommen richtiger Follikel in der 
Paukenschleimhaut wird allerdings von verschiedener Seite be- 
stritten so z. B. von Kessel 1). Derselbe hat gefanden, dass 
das „Röhrensystem der Lymphgefässe am Dache der Pauken- 
höhle trichterförmige oder kuglige Räume bildet, die von einem 
feinen Netzwerke durchzogen sind und, mit weissen Blutkörper- 
chen vollgepfropft, den Eindruck von Follikeln machen können, 
in Wirklichkeit aber keine Follikel sind**. Dagegen fanden 
W. Krause^) und Nassiloff^) in der Schleimhaut oberhalb 
des oberen Randes des Trommelfells adenoides Gewebe. Der 
Befund von Follikeln in der entzündlich-hyperplastischen Mittel- 
ohr- Schleimhaut lässt, glaube ich, an der Richtigkeit der 
Kraus e-Nassiloffschen Angaben keinen Zweifel. 

2. Drüsen. 

Ebenso besteht eine alte Streitfrage über das Vorkommen 
von Drüsen in der normalen Paukenschleimhaut. Kessel*) 
hat in dem flimmernden Theile des Epithels Becherzellen ge- 
funden; Troeltsch^) erwähnt als allerdings inconstanten Be- 
fund das Vorkommen einer traubenformigen Drüse am Ueber- 
gange der Tube in die Paukenhöhle; Wendt^) hat schlauch- 
förmige, mit Cylinderepithel ausgekleidete Drüsen gefunden, 
deren mit kolbenartig erweitertem Ende versehener Drüsen- 
schlauch knäulartig aufgewickelt sein kann, vielfach geschlängelt 
verläuft und allmählich schräg zur Epitheloberfläche emporsteigt; 
Krause'), Politzer^) u. A. bestätigen diese Befunde, ersterer 
unter Hinzuflügung einer dritten Drüsenart in Form von ein- 
fachen breiten ovalen Schläuchen oder Gruben, mit denen wohl 
die von uns erwähnten Epithelknospen identisch sind; dagegen 

1) Schwartze*s Handbuch der Obrenheilk. I. S. 83 f. 

2) Cit. nach Schwalbe, Anatomie des Ohre. 1887. 

3) Medic. Centralbl. 1869. Nr. 17: üeber eine Lymphdrüse in der Schleim- 
faaut der Trommelhöhle. 

4) 1. c. I. S. 75. 5) Vircbow's Archiv. XVII. 1859. 

6) Archiv für Heilk. Bd. XI. 1870. Ueber schlauchförmige Drüsen der 
Schleimhaut der Paukenhöhle. 

7) Cit. nach Schwalbe. 8) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
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leugnen Brunner 0, Luschka-) und Sappey jegliches Vor* 
kommen von Drfisen in der Pankenschleimhant 

Auch hier können wir wieder rfickschliessend das Yor> 
kommen von Drfisen in Ohrpolypen als Beweis dafllr ansehen, 
dass solche sich auch in der normalen Pankenschleimhant finden 
müssen, denn ich habe in der That wiederholt Drfisen in meinen 
Fällen nachweisen können. Drfisen sind bereits mehrfach von 
Anderen in Ohrpolypen gefunden worden, so zuerst von Luoae^), 
ferner von Wendt^), von Eiesselbach^). Vielfach wird von 
Denen, welche die Anwesenheit von Drfisen in der Pauken- 
höhlenschleimhaut und demgemäss auch in Ohrpolypen leugnen, 
behauptet, es würden die Einsenkungen des Cylinderepithels 
fälschlich für schlauchförmige Drfisen gehalten. Nun wissen 
wir aber, dass Letztere thatsächlich aus solchen Epithel-Ein- 
Senkungen hervorgehen, und sobald in der Tiefe solcher Epi- 
thel-Schläuche secernirende Zellen auftreten, sobald sie also die 
physiologischen Eigenschaften von Drfisen erhalten haben, sind 
sie auch als solche aufzufassen und zu bezeichnen, gleichgiltig, 
ob der Schlauch einfach bleibt oder ob er sich theilt oder knäul- 
artig aufrollt. 

Ich habe den Befund von Drfisen in mehreren Fällen er- 
heben können, und zwar handelte es sich ausnahmslos um 
Schleimpolypen, niemals um Granulationspolypen, nur in einem 
einzigen Falle um einen Polypen der Gehörgangswand, 
in welchem ich Talgdrüsen und Geruminaldrüsen 
fand, ein Befund, der meines Wissens bisher nur in einem 
Falle von Wen dt ^) erhoben worden ist. In allen anderen 
Fällen handelte es sich um Schleim secernirende Schlauchdrüsen. 
Die Form derselben ist eine höchst mannigfaltige. Bisweilen 
hat man nur einfache Epithelschläuche vor sich, wie wir sie 
oben beschrieben haben und in deren Fundus sich Schleimzellen 
befinden. Bisweilen aber ist der Aufbau der Drüsenschläuche 
complicirter : Die Einsenkungen theilen sich mehrfach oder 
rollen sich knäulartig auf; bisweilen sitzt am Ende eines ziem- 
lieh engen und mit Cylinderzellen ausgekleideten Schlauches 

1) Beitr. zur Anatomie und Histologie des Mittelohres. Leipzig 1870. 

2) Cit. nach Schwalbe. 3) Virchow's Archiv. Bd. XXIX. 

4) Arch. f. Heilk. Bd. XIV. 1873. Polypöse Hypertrophie der Schleim- 
haut des Mittelohres. 

5) Monatsschr. f. Ohrenheilk. XXI. 1887. 

6) Archiv für Heilkunde. XIV. 1873. 
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ein stark erweiterter und mit Schleim gefüllter Fandns. Theilt 
sich die Einsenkung in zwei Gänge, so sitzt gewöhnlich am 
Ende eines jeden ein secret-absondernder Zellhaufen. An ande- 
ren Stellen ist ein solcher im Querschnitte getroffen, und sein 
Zusammenhang mit einer Epithel -Einsenkung erst in den 
darauf folgenden Schnitten einer Serie nachweisbar. Die 
Schleimzellen sitzen vorzugsweise in einem solchen Fundus, 
doch finden sie sich auch mitunter zwischen den Cylinderzellen 
der Wandung des Epithelschlauches. Die Schleimzellen fallen 
schon in einem mit einem blossen Eernfärbemittel (Garmin) ge- 
färbten Präparate durch ihre mitunter becherförmige Gestalt, 
ihren homogenen, glasigen, stark lichtbrechenden Inhalt auf. 
Deutlich wird ihre Vertheilung und ihr Aussehen aber erst bei 
der Thionin- Färbung. Man sieht dann, dass die Fundus-Zellen 
mitunter lediglich aus solchen Schleimzellen bestehen. Bisweileo 
stehen sie aber auch dort untermischt mit nicht-secernirenden 
Cylinderzellen. In anderen Fällen ist das Verhalten derartig, 
dass auf der einen Seite des Fundus-Querschnittes lauter 
Schleimzellen stehen und auf der anderen Seite nicht-seoerni- 
rende, flachere Zellen, und man erhält Bilder, die an die acini 
der Speicheldrüsen mit ihren „Randzellkomplexen^ erinnern. 
Gewöhnlich ist die Auskleidung der Fundi eine einschichtige, 
häufig sieht man aber auch ausserhalb der secernirenden Zellen- 
reihe eine zweite aus kubischen Zellen bestehende. Umgeben 
sind die Fundi Ton einem schmalen Bindegewebs-Saume. Der 
nach dem Lumen gerichtete mediale Theil der Schleimzellen 
geht häufig ohne wahrnehmbaren Uebergang in das schleimige, 
den Zellen aufgelagerte Seoret über. In der Tiefe der Fundi 
selbst konnten wir keine Emigration von Leukocyten konstatiren, 
dagegen stets im Verlaufe der Einsenkungen, wenn auch nicht 
in so ausgedehntem Maasse wie beim Oberflächen-Epithel. Die 
durchgewanderten Lymphzellen mischen sich dann dem schlei- 
migen Inhalte der Schläuche bei. 

IV. 
Regressive Ernährungsstörungen. 

Es war a priori anzunehmen, dass sich bei den Ohrpolypen 
d. h. bei Gebilden, bei denen die Entzündungsvorgänge und die 
durch dieselben hervorgerufenen Störungen der Gewebsfunctio- 
nen eine so grosse Rolle spielen, bei denen ferner die Ernäh- 
rungsbedingungen in Folge des dünnen Stiels häufig sehr 
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sehleohte sind, nnd die endlich mannigfachen von aussen kom- 
menden gewebssohädigenden Einflüssen ausgesetzt sind, sieh auch 
die Folgen dieser vielfachen Ernährungsstörnngen in Form von 
Prodncten der regressiven Metamorphose finden mnssten; nnd 
in der That habe ich derartige Befunde wiederholt und in 
mannigfacher Form erheben können. 

1. Nekrose. 

Nekrose d. h. das Absterben einzelner Zellen oder Zell- 
gruppen ist von anderen in Ohrpolypen in vereinzelten Fällen 
konstatirt worden, so z. B. vonKlingeU) und von Moos und 
Steinbrügge 2). Es ist eine wiederholt beobachtete Thatsache, 
dass sich Polypen bei geringerer Gewaltseinwirkung (Ausspritzen 
des Ohres) oder auch ganz spontan aus dem Ohre lösen. In 
diesen Fällen handelt es sich nicht immer um eine mechanische 
Losreissung des Stieles vom Mutterboden, sondern mitunter auch 
um eine Nekrose innerhalb des Stieles in Folge der durch Ge- 
ftsstorsion oder Gefässobliteration eintretenden Girculations- 
Störung. In einem auf diese Weise gewonnenen Polypen habe 
ich denn auch verschiedentliche Nekrosen nicht vermisst. Aber 
auch in operativ entfernten Polypen kann man häufig genug 
nekrotische Stellen finden, deren Entstehung dann ebenfalls im 
Allgemeineii auf Oirculationsstörungen zurückzuführen sein wird. 

Man erkennt diese Stellen in dem nur mit Haematoxylin 
oder Carmin geerbten Präparate schon an der hellen Farbe, 
mit der sie sich von der kernhaltigen Umgebung absetzen. Bei 
starker Yergrösserung findet man dann in diesen Herden alle 
Zeichen der Nekrose (Zerfall des Zellprotoplasmas, Auflösung 
in einen körnigen Detritus, mangelhafte Färbbarkeit des Kerns, 
Elumpenbildung des Kerns und schliesslich Schwund desselben). 
In der Umgebung dieser Herde sieht man dann häufig entzünd- 
liche Infiltrate, bisweilen auch Anhäufungen von Riesenzellen, 
die dann oft das Verhalten zeigen, dass ihre Kerne an dem 
nach aussen gerichteten Pole liegen, während der der Nekrose 
zugewendete Theil ihres Zellleibes kernfrei ist und stellenweise 
ohne scharfe Grenze in die nekrotische Masse übergeht (ähnlich 
wie man es bei den eine Verkäsung einschliessenden Tuberkel- 
Riesenzellen finden kann). 

Veranlassung zu Verwechslungen mit diesen nekrotischen 
Herden können mitunter Stellen eines circumscripten Oedems 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXI. S. 67. 2) Ebenda. XII. 
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geben, die man vielfach in den Polypen findet. Sie erscheinen 
ebenfalls bei schwacher Vergrösserung hell und von der Um- 
gebung deutlich abgesetzt. Bei starker Vergrösserung erkennt 
man aber, dass diese Stellen zwar auch zellarm sind, aber dass 
die spärlichen Kerne wohl erhalten sind, und man sieht ferner 
ein weitmaschiges intaktes Bindegewebs- Gerüst. 

Eine eigenthümliche Form der Nekrose haben Moos und 
Steinbrügge 1) unter der Bezeichnung „centrale Geschwulst- 
Nekrose*' in Ohrpolypen beschrieben. Es handelt sich hierbei 
um die Bildung von Hohlräumen, innerhalb welcher es zu 
Wucherung und Abschntirung von Theilen der Epithelauskleidung 
kommt, die dann schliesslich in dem Hohlräume abgeschlossen 
einer Nekrose anheimfallen. Diese sogenannte „centrale Ge- 
schwulst-Nekrose" ist, wie M anasse 2) mit Recht hervorhebt, 
in ihrer Deutung als Cystenbildung aufzufassen. Wir werden 
dieser Erscheinung bei der Beschreibung der oystischen Degene- 
ration wieder begegnen. 

In einem Falle haben wir bei einer zur Abscessbildung 
vorgeschrittenen Nekrose vollständige Abkapselung durch Binde- 
gewebe constatiren können. 

2. Pigment-Metamorphose. 

Blutungen in das Gewebe der Ohrpolypen, theils durch die 
Gewalteinwirkung bei der operativen Entfernung derselben, 
theils in Folge der Gefässtorsion im Stiele, theils im Gefolge 
einer excessiven Entzündung sind ausserordentlich häufig und 
finden sich, wenn auch manchmal in geringem Grade, wohl in 
jedem Ohrpolypen. Bisweilen sind sie so ausgedehnt und heftig, 
dass sie das Gewebe in verschiedener Richtung zerreissen und 
auch klinisch sich bemerkbar machen. Da es sich aber dabei 
meist um frischere Blutungen handelt, werden wir nicht in allen 
diesen Fällen zugleich eine Pigmentbildung constatiren können. 
Residuen von älteren Blutungen sehen wir namentlich in solchen 
Polypen auch, die längere Zeit hindurch conservativ behandelt 
worden sind. 

Während man in iWschen Ergüssen die rothen Blutkörper- 
chen noch als solche deutlich erkennt, werden sie allmählich 
immer undeutlicher, zerfallen zu gelben körnigen Schollen, und 
schliesslich bleibt nur noch das Pigment übrig. Dasselbe macht 
sich, wenn es in grösseren Mengen vorhanden ist, schon bei Be- 

1) 1. c. S. 48. 2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXXIII. S. 318. 
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traehtnng des Qaersehnittes mit dem blossen Auge düreh eine 
mehr oder minder starke Braunfärbung des Stfickes bemerkbar. 
Mikroskopisch sehen wir es in Form yon kleinen gelb*braunen 
Eörnohen oder aneh grösseren Schollen, theils zwischen den 
Zellen, grösstentheils aber innerhalb von Zellen, deren Proto- 
plasma durch diesen Inhalt mitunter eine diffus -braune Farbe 
erhält. Bisweilen sieht man nur einzelne Körner neben dem 
Zellkerne liegen, ein andermal fiillen sie die Zelle prall an und 
verdecken schliesslich den Kern. Meist sind es einkernige Zellen 
von der Grösse der Leukocyten, welche das Pigment aufgenom- 
men haben, mitunter aber auch mehrkernige Zellen und Biesen- 
zellen, oder auch einkernige Zellen mit colossal vergrössertem 
Zellleibe. Auch im Epithel habe ich wiederholt derartige mit 
Pigment beladene Zellen finden können. 

Finden sich Biesenzellen in der Umgebung eines Ergusses, 
so treten sie dann gewöhnlich gleich in grösseren Massen auf. 
Sie nehmen nicht bloss freies Pigment, sondern auch ganze mit 
Pigment vollgestopfte Leukocyten in sich auf. 

3. Fettige Degeneration. 
Zur Untersuchung auf fettige Degeneration ist die Behand- 
lung der Stücke mit Alkoholäther natürlich zu vermeiden, und 
man thut am besten, ifrische Schnitte anzufertigen. Ich fand Fett- 
tröpfchen vorwiegend in Epithelzellen, ferner in Nekroseherden 
und dann vor Allem in den zahlreichen CholesteatomschoUen (s. 
weiter unten). 

4. Hydropische Degeneration. 

Auch die hydropische Degeneration fand ich fast ausschliess- 
lich in den Epithelzellen, und zwar stets an denen des Platten- 
epithels, wie des cylindrischen; besonders bei gleichzeitig be- 
stehendem Oedem des Polypen. Eine solche Zelle erscheint dann 
infolge Durchtränkung mit Flüssigkeit ganz hell. Bisweilen bil- 
den sich innerhalb der Zellen Hohlräume (Vacuolen), die ent- 
weder neben dem Kerne liegen oder diesen in sich fassen. Diese 
Vaeuolenbildung sah ich auch mitunter bei den Eiesenzellen.* 

5. Schleimige Degeneration. 
Eine schleimige Entartung tritt, wie wir sahen, gewisser- 
massen als physiologische Erscheinung im Epithel und in dessen 
Einsenkungen auf. Aber auch im Stroma der Polypen können 
wir sie mit Hilfe mikrochemischer Reactionen mitunter nach- 
weisen. Die Grundsubstanz bildet sich dann zu einer structur- 
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losen mnein-haltigeii Masse um, in den Maschen liegend, die von 
den Ausläufern sternförmiger Zellen gebildet werden. Diese 
Stellen setzen sich bei der Thionin-Färbung durch ihren roth- 
violetten Farbenton von dem Blau des übrigen Gewebes deutlich 
ab. Bisweilen fand ich reine homogene Schleim-Massen mitten 
im Gewebe liegen, doch sah man in diesen Fällen deutlich, dass 
es sich nicht um eine schleimige Degeneration handelte, sondern 
dass die Massen durch Zerreissen einer Cyste in das benach- 
barte Gewebe gepresst worden sind. 

6. Hyaline Degeneration. 

Eine hyaline Entartung fand ich in einer Reihe von Polypen 
zunächst an den Blutgefässen. Dieselben zeigen eine stark ver- 
dickte Wandung und ein verengtes, bisweilen total verschlossenes 
Lumen, und in der Wandung kann man eine homogene, bei der 
Gieson'schen Färbung lebhaft roth gefärbte Masse nachweisen. 
Trat Hyalin in einem Polypen auf, so war es immer gleich 
eine grössere Menge von Gefässen, welche jene Entartungsform 
zeigten. Bisweilen war die ganze Gefösswand in jene homogene 
Masse verwandelt, und man konnte nur noch ans der ring- 
förmigen Form derselben schliessen, dass es sich um ein ent- 
artetes Gefäss handelte; ofl; war aber noch die Endothelwand 
deutlich zu erkennen. Bisweilen war die Geiässwand in ihrem 
ganzen Querschnitte degenerirt, bisweilen zeigte sich das Hyalin 
nur an einzelnen Stellen des Gefässes. 

Verwandt, wenn nicht identisch mit dem Hyalin waren 
homogene, stark lichtbrechende und nach Gieson sich roth oder 
orange färbende, im Eosin sich tief tingirende Massen, die ich 
in einem Falle constatiren konnte, und die in Form von Kugeln 
innerhalb cystisch erweiterter Drüsengänge lagen. Die Epithelzellen 
dieser Drüsengänge waren dann stark abgeplattet, von mehr kubi- 
scher Form. Vielleicht sind diese Massen als Golloid aufzufassen. 

Hyaline Schollen sah ich ferner wiederholt im Plattenepithel, 
ebenfalls in Form von (bei Gieson) tief rothen homogenen, zwischen 
den Epithelzellen liegenden Kugeln, oft auch in ovaler Form 
oder in Biscuit-Form. In zahlreichen Polypen, sowohl im Gra- 
nulationsgewebe als in den Schleimpolypen fand ich die Russ ei- 
schen Fuchsin-Körperchen, meistens in kleinen Häufchen, mitten 

im Gewebe liegen. 

7. Verkalkung. 

Einlagerung von Kalk in das Gewebe konnte ich in 2 Fällen 

constatiren; und zwar handelt es sich beide Male um Verkal- 
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küng der später zn schildernden Cholestatom-Lamellen. Bei der 
Färbung mit Haematoxylin machten sich die verkalkten Partieen 
durch ihre schmutzig schwarz-blaue Färbung kenntlich. Mit 
Sicherheit wurde der Nachweis Yon Kalk erst durch mikro- 
chemische Reactionen (Auflösung in Säuren) erbracht. Der erste, 
der die Anwesenheit von amorphem Kalke in Ohrpolypen con- 
statirte, war Klotz i). 

8. Verknöcherung. 

Neubildung von Knochensubstanz, falls wir diesen Process 
als degenerativen Vorgang aufTassen wollen, habe ich dreimal 
beobachtet. In dem einen Falle handelte es sich um Bildung 
kalkloser osteoider Bälkchen mit grossen Knochenkörperchen, in 
den andern beiden Fällen hatte bereits partielle Kalkablagerung 
in den Bälkchen stattgefunden. Die Knochensubstanz lag jedes- 
mal mitten im Granulationsgewebe, das in der Nachbarschaft der 
Knochenbälkchen in Form von ziemlich dichten parallel ver- 
laufenden Bindegewebszügen einen periost-ähnlichen Charakter 
angenommen hatte. Der Rand der Bälkchen war auf allen 
Seiten vielfach konkav ausgehöhlt und ausgebuchtet. Lamellen- 
Systeme waren nirgends ausgeprägt. Osteoklasten fand ich in 
keinem der Fälle. 

Das Vorkommen von Knochen-Neubildungsprocessen in Ohr- 
polypen scheint keine besonders seltene Erscheinung zu sein, 
denn sie wird von mehreren Untersuchern beschrieben, zuerst 
von Bezold^), nachdem Wendt^) vorher bereits Verknöohe- 
rungen von neugebildeten Schleimhautfalten der Paukenhöhle 
beschrieben hatte. Nachher haben gleiche Beobachtungen J. 
Patterson Cassels^) und Hedinger^) gemacht. Ferner haben 
Moos und Steinbrügge ^) dreimal unter 100 Fällen Knochen- 
Neubildung gesehen. Die Beobachter selbst halten ihre Fälle 
für sichere Knochen-Neubildung im Gewebe des Polypen, wäh- 
rend z. B. Politzer^) es für wahrscheinlich hält, dass die 
Knochenbalken aus dem Knochenboden des Gehörgangs in das 
Gewebe der Polypen hineingewachsen sind. In unseren Fällen 

1) Hagen's ßeitr. zur Ohrenheiik. IS6S (Ueber Ohrpolypen), cit. nach 
diesem Archive. Bd. lY. S. 209. 

2) Dieses Arch. Bd. XIII. 1878. S.64f. Erkrankungen des Warzentheil es. 

3) Ebenda. Bd. VUI. S. 218. 

4) Cit. nach Politzer, Lehrbuch der Ohrenheiik. S. 727. 

5) Zeitschi ifc f. OhrenheUk. XII. S. 48. 

6) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
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deutet jedenfalls das völlige Isolirtliegen des Knochens mitten 
im Gewebe, ferner die strafife f)eriost-ähnliche Besehaflfenheit des 
ihn einsohliessenden Granulationsgewebes und vor allem der 
Umstand, dass wir es mit keinem vollständig ausgebildeten 
Knochengewebe zu thun haben, mit Sicherheit darauf hin, dass 
es sich um eine thatsächliche Knochen-Neubildung handelt. 

Knorpel-Ablagerungen in Ohrpolypen, wie sie von 
Faul der White ^) und von Hang 2) beschrieben sind, habe ich 
in meinen Fällen nie beobachtet. 

9. Cystische Degeneration. 

Die sogenannte intraepitheliale Gystenbildung, die nach 
meiner Meinung als eine Folge der Emigration aufzufassen ist, 
haben wir bereits besprochen, -— Der Befund von Cysten in 
Ohrpolypen ist relativ frühzeitig gemacht worden, zuerst von 
Meissner 3) und Steudener^), später von fast allen Unter- 
suchern, so von Klingel^), von Moos und Steinbrügge ^), 
von Manasse^) u. a. Ueber den Punkt der Entstehung dieser 
Cysten difPeriren die Ansichten der Beobachter ganz wesentlich. 
Wir werden uns über diese Meinungs -Verschiedenheiten nicht 
wundern, wenn wir uns erinnern, dass einzelne Autoren z. B. 
Moos und Steinbrtigge das Vorkommen von Drüsen im Ohr- 
polypen entschieden bestreiten, während andere gerade von den 
Drüsen die Gystenbildung herleiten. Moos und Steinbrügge 
lassen in dem einzigen Falle, den sie unter ihren Polypen als 
Cystenpolyp anführen — wie wir erwähnt haben, ist ihre „cen- 
trale Geschwulst-Nekrose*' nichts anderes als cystische Degene- 
ration — die Cysten aus Blutgefässen hervorgehen. Sie folgern 
diese Entstehung aus dem Umstände, dass die Gefasse vielfach 
Wandverdickungen und Zerfall ihres Inhaltes aufwiesen, und 
dass ferner in den „Cysten^ zahlreiche rothe und weisse Blut- 
körperchen vorhanden waren. Steudener, der an der Existenz 
von schlauchförmigen Drüsen in Ohrpolypen festhält, lässt die 
Cysten durch Ketention des Inhalts solcher Schläuche entstehen 
oder dadurch, dass zwei neben einander stehende Papillen des 

1) British medical Journal. 24. Dec. 1898. 

2) Dieses Archiv. Bd. XLIII. 1897. Beiträge zur Klinik und patholog. 
Anatomie der Neubildungen des äusseren Ohres. 

3) Zeitschrift für rat. Medicin. 1853. S. 350. 

4) Dieses Archiv. Bd. IV. 1869. S. 199. 

5) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXI. Fall 5. S. 55. 

6) Ebenda. XII. Fall 18. S. 8. 7) Ebenda. XXXIII. S. 302. 
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Polypen mit einander verwachsen und so einen von Epithel 
ausgekleideten Hohlraum bilden, in ähnlicher Weise, wie es 
z. B. bei den papillären Polypen der Portio vaginalis uteri be- 
obachtet ist. 

Manasse^) glaubt, eine andere eigenthümliche Art der 
Entstehung solcher Cysten gefunden zu haben. Er lässt sie 
nämlich aus Lymphfollikeln durch eine schleimige Entartung 
derselben hervorgehen. Im Centrum der Follikel bilde sich unter 
Schwund der Lymphzellen Schleim ; dieser Process schreite all- 
mählich nach der Peripherie fort, und an letzterer bleibe schliess- 
lieh nur noch ein einschichtiger Lymphocyten-Saum stehen, aus 
welchem dann die Epithelbekleidung der Cyste hervorginge. 
Neuerdings^) scheint Ma nasse diese Entstehungsweise doch 
nur ausnahmsweise gelten zu lassen und schliesst sich der 
Steu den er 'sehen Erklärung der Entstehung durch Eetention 
an, einer Erklärung, die auch mir nach meinen Untersuchungen 
als die plausibelste erscheinen will. Eine Verschleimung der 
LymphfoUikel, wie sie Manasse beschreibt, und die eigen- 
thümliche Umwandlung der äussersten Lymphocyten- Schicht 
in Epithel habe ich niemals bobachten können. Dagegen habe 
ieh mehrfach Anhaltspunkte daftlr gefunden, dass die Cysten 
einer Schleim-Retention an den zahlreichen Schlauchdrüsen s. 
Epithel-Einsenkungen ihre Entstehung verdanken. Wir sehen, 
wie an manchen Stellen die Cyste direct an das Ende eines 
solchen Epithelschlauches anstösst, häufig nur durch ihre Epithel- 
Auskleidung und einen schmalen Bindegewebssaum von jenem 
getrennt. Wir sehen ferner, dass Cysten sich besonders dann 
in reichlicher Zahl vorfinden, wenn viele verzweigte Epithel- 
Einsenkungen vorhanden sind, und wir können vor allem con- 
statiren, dass das Epithel der Cysten, soweit es nicht durch 
starke Füllung der Cyste secundäre Veränderungen erfahren hat, 
die morphologischen Eigenthümlichkeiten desjenigen der Ein- 
Senkungen behalten hat. 

Die Grösse und Zahl der Cysten wechselt innerhalb weiter 
Grenzen. Bisweilen sehen wir nur wenige Cysten, darunter aber 
solche, die einen grossen Teil des Polypen einnehmen. — Bill- 
roth 3) beobachtete einen Ohrpolypen, der fast nur aus einer 
einer einzigen Cyste bestand — bisweilen eine grosse Anzahl 

1) Yirchow's Archiv. Bd. CXXXIII. 1893. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXXIII. 1898. S. 315f. 

3) üeber den Bau von Schleimpolypen. Berlin 1855. 
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kleiner Cysten. In manchen Fällen konnte ich allerdings mit 
Hilfe von Schnittserien feststellen, dass die scheinbar isolirten 
kleinen Cystchen mit einander zusammenhingen, nnd dass jede 
nur die Bucht einer einzigen grossen vielbuchtigen sogenannten 
multiloculäxen Cyste darstellte. An geeigneten Schnitten kann 
man derartige Nebenbuchten der Cysten zu Gesichte bekommen. 
Die Cysten erscheinen dann semmelformig oder 8 formig, bis- 
weilen sind sie nach der einen oder nach der anderen Richtung 
hin verzerrt und ausgezogen. 

Bei der Bildung derartiger vielgestaltiger verzerrter Cysten 
spielen 2 mechanische Momente mit: Die eine Komponente wirkt 
von innen nach aussen; das ist der Innendruck von Seiten der 
Schleimmassen, die sich durch fortdauernde Secretion der Schleim- 
zellen immer weiter vermehren und anhäufen und welche bestrebt 
«ind die Cyste auszudehnen und zu vergrössern. Die andere 
Komponente bildet der Widerstand des umgebenden Gewebes 
und die Wucherung des Bindegewebes, welches die Cyste an 
manchen Stellen einschnürt und schliesslich auch hier und da 
einen Theil der Cyste vollständig abschnürt und so zu einer 
selbständigen kleinen Cyste macht. 

Die Wand der Cyste besteht immer aus einer einzigen 
Schicht von Epithelzellen, deren Form eine sehr wechselnde ist. 
In manchen Cysten, namentlich den kleineren, sind es schone, 
hohe, wohl ausgebildete Cylinderzellen, z. Th. mit einem Saume 
von Flimmerhaaren versehen und untermischt mit zahlreichen 
Becherzellen; in anderen und zwar in den grösseren Cysten ist 
das Epithel mehr kubisch oder fast ganz flach. Wahrscheinlieh 
sind im letzteren Falle die Epithelzellen durch den starken von 
den Schleimmassen ausgehenden Druck plattgedrückt. Bisweilen 
ist eigenthümlicher Weise die eine Wand mit hohen Cylinder- 
j^ellen ausgekleidet, die allmählich immer niedriger werden, bis 
sie schliesslich auf der gegenüber liegenden Seite kubischen 
oder ganz flachen Zellen Platz machen. Eingeschlossen ist die 
Cyste gewöhnlich von einem Kinge dicht-fasrigen Bindegewebes. 
Durch das Epithel der Cysten sieht man hier und da, aber auf- 
fallend selten, Leukocyten hindurchwandern. 

Der Inhalt der Cysten besteht im allgemeinen zunächst 
aus Schleim-Massen, die den Hohlraum prall anfüllen, fast überall 
dem Epithel direct auflagern und, wo dies nicht der Fall ist, 
durch Schleimfäden mit dem innersten Theile der Epithelzellen 
zusammenhängen. In dem Schleime, der häufig concentrische 
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Schichtung seiner Fasern aufweist, sind nun versebiedene zellige 
Elemente snspendirt nnd zwar spärliche Lrmphzellen, Epithel- 
zellen und vor allem riesenzellartige Gebilde, die Moos und 
Steinbrügge, soweit man es ihrer Beschreibung entnehmen 
kann, schon gesehen haben, die femer Ei esselb ach gefunden 
hat und die schliesslich Manasse eingehender besehrieben 
hat. Wenn wir uns an unsere Präparate halten, so sehen 
wir im Schleime eine grosse Zahl kleinerer und grösserer 
mehrkerniger Zellen mit grossen bläschenförmigen Kernen, die 
deutliches Ghromatin-Gerflst und Eernkörperchen aufweisen, und 
einem, in Eosin sich tief färbenden Zellleibe. Sie sind bald 
kreisrund, bald oral oder eiförmig gestaltet, zeigen bald eine 
gleichmässige, scharf umschriebene Circumferenz, bald sind sie 
sternförmig geformt und weisen Ausl&ufer auf, die allmählich 
in die Schleimmassen übergeben und sich mit diesen unabgrenz- 
bar vermischen. Bei manchen ist überhaupt die ganze Zell- 
umgrenzung undeutlich, und der Zellleib geht unmerkbar in die 
Schleimmassen über. Die Kerne liegen regellos durch die Zelle 
zerstreut, oder sie häufen sich in manchen in der Mitte zusammen. 
In einzelnen dieser Zellen kann man Yacuolen- Bildung wahr- 
nehmen. 

Inbetreff der Entstehung dieser vielkernigen Zellgebilde 
vertritt Manasse mit Entschiedenheit ihre Abstammung von 
den innerhalb der Cyste herumschwimmenden Leukocvten, sei 
es, dass mehrere derselben mit einander confluirten, wofür ihm 
der Umstand zu sprechen scheint, dass bisweilen in einem solchen 
mehrkernigen Zellleibe undeutliche Grenzen einzelner Zellen zu 
sehen sind, sei es, dass sie durch rasch aufeinander folgende 
Kerntheilung bei ungetheiltem Protoplasma entstanden sind. Für 
ihre Abstammung vom Epithel konnte er keine Anhaltspunkte 
finden. Dagegen konnte ich in meinen Fällen mit Sicherheit 
gerade diese letztere Entstehung der Riesenzellen constatiren, 
wobei sich freilich die Herstellung von Schnittserien als noth- 
wendig erwies. Man sieht dann, wie das Cystenepithel sich an 
einer Stelle der Wand oder auch an mehreren zugleich erhebt, wie 
der so entstandene Hügel allmählich immer höher wird und 
immer weiter in das Lumen der Cyste hineinragt, wie der Ver- 
bindungsstiel immer dünner wird und schliesslich zur Durch- 
sohnürung gelangt und wie dann ein solcher Zellcomplex frei 
im Lumen der Cyste umherschwimmt. An einigen kann man dann 
noch zwischen den einzelnen Epithelzellen die Grenzen wahr- 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LH. Bd. T 
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nehmen, bis sieh anch diese dann allmählieh verwischen und 
verschwinden. Neben dieser Abschnümng ganzer Epithelzell- 
grnppen ^) kommt es auch stellenweise zur Loslösung einer ein- 
zelnen Zelle. Bisweilen löst sich eine ganze Beihe neben ein- 
ander stehender Epithelzellen ttber eine grössere Strecke hin im 
Zusammenhange in der Weise ab, dass dann in der Cyste ein 
zu der äusseren Epithelauskleidung concentrisch verlaufender 
innerer Bing von Epithelzellen umherschwimmt. Entsprechend 
dieser Entstehungsart zeigen die Kerne jener Biesenzellen die 
Beschaffenheit der Epithelzellkerne. Ob bei dem beschriebenen 
Abschnürungs-Processe eine Vermehrung der Epithelzellen eine 
Bolle spielt oder ob es sich um die Folge einer Wucherung des 
umgebenden Bindegewebes handelt, konnte ich nicht mit Sicher- 
heit entscheiden, da sich in den Epithelzellen nur spärliche 
Mitosen fanden. 

Stellenweise kommt es vor, dass eine Cyste zerreisst — sei 
es spontan durch den stark steigenden Innendruck, wenn das 
Epithel zahlreiche secernirende Becherzellen enthält, sei es in- 
folge der Gewalts-Einwirkung bei der Herausnahme des Polypen 
— dann ergiesst sich der frei werdende Schleim in das um- 
gebende Gewebe. 

10. Centrale Cholesteatom-Bildung. 
Der Vorgang der sogenannten „centralen Cholesteatom-Bil- 
dung in Ohrpolypen" ist ein ausserordentlich häufiger — wir 
konnten ihn in fast der Hälfte aller unserer Fälle nachweisen 
und zwar bei den von der Gehörgangswand ausgehenden Polypen 
regelmässig — und ist von zahlreichen üntersuchern bereits be- 
obachtet worden. Die ersten, welche derartige Bildungen gesehen 
resp. beschrieben haben, waren Schwartze^) und Politzer^). 
Ersterer schildert einen Befund, der zweifellos als centrales 
Cholesteatom aufzufassen ist; er fand nämlich „im Kern einer 
operativ entfernten Granulation eine erbsengrosse echte Perl- 
geschwulsf. Letzterer erwähnt bei Besprechung der Ohrpolypen, 
dass er in einem solchen eine hanfkorngrosse Cyste gesehen hat, 
die von massenhaften, mit Cholestearin-Crystallen gemengten 

1) Den gleichen Befund rieseszellhaltiger Cysten habe ich in Nasen- 
polypen machen können; auch hier konnte ich die Entstehung der „Riesen- 
z eilen" durch Abschnürung von Epithelzellen feststellen. 

2) Dieses Archiv. VI. S. 294 und Ebenda. VII. S. 304. Sitzungsber. der 
Leipziger Naturforscherversamml. 1872. 

3) Lehrbuch der Ohrenheilk. 1883. S. 726. 
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Epithelzellen erfüllt war. Später haben besonders Moos and 
Steinbrügge 9 derartige Fälle beschrieben, sodann einen Fall 
Wagenhäuser^) und Habermann^) u. a. Schliesslich haben 
Manasse^) und dann Zeroni^) sich mit diesen Bildungen ein- 
gehend beschäftigt und sie nach verschiedenen Kichtungen hin, 
speciell nach derjenigen ihrer Entstehung untersucht und be- 
schrieben. 

Die Polypen, in denen ich diese Cholesteatom-Massen fand, 
entstammten meist dem Gehörgange oder dem Attieus, aus dem 
sie sich durch eine Fistel der ShrapneFschen Membran oder der 
knöchernen äusseren Wandung hervordrängten. Sie waren fast 
alle von ziemlich derber Consistenz. Man konnte mitunter schon 
mit blossem Auge auf dem Durchschnitte glänzend-weisse rund- 
liche Herde wahrnehmen; meist sah man jedoch nichts Derartiges, 
und sie unterschieden sich makroskopisch in nichts von anderen 
Polypen. Mikroskopisch zeigten sie nun folgende Befunde: 

Das Epithel, sofern ein solches überhaupt vorhanden ist, ist 
— mit einer einzigen Ausnahme, auf die wir noch zurückkom- 
naen — immer Plattenepithel. Dasselbe zeigt starke Neigung zur 
Verhornung der oberflächlichen Schichten und zur Wucherung 
in die Tiefe, indem es zahlreiche Zapfen in das Gewebe des 
Polypen hineinsendet. Im Polypen selbst sieht man nun, theils 
völlig isolirt mitten in dem Granulationsgewebe, theils von einem 
Kranze von Plattenepithel -Zellen (Malpighrschen Zellen) um- 
geben, eine Masse, die aus concentrisch-geschichteten, in Hae- 
matoxylin sich, meist intensiv blau färbenden Faserlamellen be- 
steht, die eine deutliche Gonformität mit den auf der Oberfläche 
des Epithels aufliegenden verhornten Zellschichten aufweisen. 
Diese Fasern sind kernlos, nur stellenweise sind einzelne färb- 
bare Kerne zwischen ihnen noch nachweisbar; sie sind bisweilen 
ganz dicht aneinandergepresst, bisweilen sind sie aber auch 
lockrer gefügt und lassen Lücken zwischen sich erkennen, bis- 
weilen bilden sie ein zierliches, bienenwabenartiges Netzwerk, 
das aus lauter sechseckigen, kernlosen, in ihren Contouren 
deulich erkennbaren Zellen besteht. In manchen Polypen sieht 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XII. S. 46. 

2) Dieses Archiv. XX. Zur Histologie der Ohrpolypen. * 

3) Ebenda. XXYII. S. 46. Zur Entstehung d. Cholesteatoms im Mittelohr. 

4) Virchow's Archiv. CXXXVI. 1894. S. 245. 

5) Dieses Archiv. XLIJ. 1897. S. 188. lieber Cholesteatome in einem 
Ohrpolypen. 
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man diese Massen in so umfangreichen Haufen, dass das Gra- 
nulationsgewebe an Mächtigkeit hinter ihnen zurücktritt, in anderen 
sieht man nur vereinzelte Lamellen und Schollen völlig isolirt 
im Granulationsgewebe liegen. Die Massen sind fast immer 
vollständig von dem übrigen Gewebe umschlossen, bisweilen aber 
durchbrechen sie die Oberfläche des Polypen an verschiedenen 
Stellen und kommen aussen zum Vorschein. 

Die Aehnlichkeit dieser Massen mit den Schichten des Stratum 
corneum machen es deutlich, dass es sich hier um den gleichen 
Process der Verhornung handelt. Doch nicht alle Fasern und 
Lamellen nehmen die blaue Farbe des Haematoxylins an, 
bisweilen färben sie sich in Eosin roth oder einzelne zum Theil 
blau, zum Theil roth oder bleiben auch ungefärbt. Ging schon 
daraus hervor, dass es sich wahrscheinlich um chemisch ver- 
schiedene Gebilde resp. verschiedene Stadien des Verhornungs- 
processes handelte, so wurde dies noch augenscheinlicher bei 
Untersuchung auf Keratohyalin und Ele'idin. Während die meisten 
Fasern die Reaction des Keratohyalin aufwiesen, zeigten einige 
auch die des Ele'idins (Färbung nach Dreysel-Oppler). Dieser 
letztere Befund weist darauf hin, dass der Verhornungs-Process 
in diesen Massen noch nicht vollständig abgelaufen ist, denn 
nach den Untersuchungen von Dreysel-Oppler*) findet sich 
Eleidin in allen den Fällen, in denen eine lebhafte Hornbildung 
vor sich geht, während es dann jedesmal fehlt, wenn die Ver- 
hornung zum Abschlüsse gelangt ist. Was die sonstige chemische 
Beschafl'enheit der Massen anbelangt, so zeigten sie sich ausser- 
ordentlich widerstandsfähig gegen Alkohol, Säuren etc.; nur 
concentrirte Alkalien brachten sie etwas zum Aufquellen. 

Wichtig ist für uns vor allem die Lage jener Massen in dem 
Gewebe des Polypen und das Verhalten desselben zu den Cho- 
lesteatom- Schollen. In manchen Fällen konnte ich durch An- 
fertigung von Serienschnitten freilich constatiren, dass der Cho- 
lesteatom-Herd mit seinem Kranze von Malpighfschen Zellen 
nur scheinbar mitten in dem Gewebe des Polypen lag und dass 
er in Wirklichkeit mit der freien Oberfläche communicirte. Der- 
artige Trugbilder kamen dann zu stände, wenn eine Platten- 
epithel- Einsenkung, in welcher massenhafte verhornte Zellen 
lagen, im Querschnitte getroflfen war. In weitaus den meisten 
Fällen aber lag der Herd thatsächlich rings von Granulations- 

1) Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. 1895. Beiträge zur Eenntniss des 
Ele'idins iu normaler und pathologisch veränderter iiaut. 
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gewebe umgeben, indem ihn dieses entweder direct nmschloss 
oder indem sieh zwischen Herd und Granulationsgewebe noch eine 
Schicht Malpighi'scher Zellen befand, die dann durch einen oft 
sehr schmalen soliden Epithelzapfen mit dem Oberflächenepithel 
zusammenhing. Bisweilen ist der Herd nur an der einen Seite 
von lebenden Epithelzellen begrenzt, während er an der anderen 
direct an das Granulationsgewebe anstösst. In diesen Fällen 
sowie in allen denen, in welchen die umhüllende Epithelschieht 
vollständig vermisst wird, sendet das Granulationsgewebe von 
verschiedenen Seiten her in den Herd schmälere und breitere 
Zellbrücken hinein, die sich netzartig mit einander verbinden 
und anastomosiren, durch die ganze Dicke des Herdes auf die 
andere Seite hinübergehen und diesen dann auf manchen Schnitten 
in zwei, drei oder noch mehr scheinbar von einander getrennte 
Herde theilen. Von den in den Herd hineinwachsenden Brücken 
des Granulationsgewebes gehen wieder nach den Seiten Fort- 
sätze und Ausläufer der Zellen ab und schieben sich zwischen 
die einzelnen Hornlamellen hinein. Andere Herde sind, wieder 
von einer ausgesprochenen kleinzelligen Infiltration umgeben, 
wieder andere von einem Kranze von Riesenzellen. 

Die Biesenzellen sieht man hier um die Gholesteatom- 
massen in den verschiedensten Formen und den verschiedensten 
Stadien der Ausbildung, von den Anfängen (grossen zwei- oder 
dreikernigen runden Granulationszellen) bis zu den grössten 
and seltsamst gestalteten Exemplaren. Bisweilen umgeben sie 
den Herd, ohne in ihn einzudringen, gewöhnlich senden sie 
aber ebenso wie die Granulationszellen Fortsätze zwischen die 
Cholesteatom-Lamellen, schieben sich schliesslich ganz zwischen 
dieselben und theilen so Nebenherde vom Hauptherde ab. Stellen- 
w^eise sieht man auch, wie die eine oder die andere Biesenzelle 
einzelne Lamellen oder ganze Lamellenbündel in ihr Inneres 
aufnimmt und sie allseitig umschliesst. Gewöhnlich sitzen dann 
die Lamellen in der einen Hälfte der Biesenzelle, während sich 
in der andern die Kerne der Zelle zusammendrängen. Statt der 
Lamellen sieht man häufig auch nur längliche Spalten in den 
Kiesenzellen. Viele Biesenzellen liegen auch völlig abseits von 
den Cholesteatom-SchoUen, von diesen durch Granulationsgewebe 
getrennt. In manchen Biesenzellen sieht man statt der Lamellen 
eine blau gefärbte gekörnte Masse liegen oder einzelne roth ge- 
färbte oder ungefärbte Fasern. Derselbe Zerfall der Cholesteatom- 
Schollen in gekörnte Massen ist auch in den grossen Herden 
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stellenweise zu constatiren. Man sieht dann statt des Netzwerkes 
von Fasern ein ans lanter kleinen blauen Körnchen bestehendes 
Masehenwerk, in der bienenwabenartigen Anordnung der oben 
beschriebenen Form der Lamellen genau entsprechend. Wieder 
an anderen Stellen sieht man weder Fasern noch Körnchen, 
sondern eine homogene, in Haemetoxylin hellblau sich färbende 
Masse liegen. 

Was die Entstehung der in den Ohrpolypen liegenden 
Cholesteatom-Massen betrifft, so ist dieselbe bei allen den Herden, 
die von Malpighrschen Zellen umgeben sind nnd durch einen 
Zapfen mit dem Plattenepithel der Oberfläche zusammenhingen, 
wohl klar: Es kommt, wahrscheinlich infolge von entzündlichen 
Eeizen zu einer Wucherung des Plattenepithels in die Tiefe, zur 
Bildung von Zapfen, in deren Mitte dann durch Verhornung der 
Zellen eine mit Cholesteatom- Schollen erfbUte Höhle entsteht, 
die sich durch immer weiter fortschreitende Verhornung ver- 
grössert. Weniger eindeutig ist die Entstehung aller der Massen, 
die völlig isolirt im Granulationsgewebe liegen nnd in deren 
Umgebung keine lebenden Malpighi'schen Zellen vorhanden sind; 
und hierin differiren denn auch die Ansichten der beiden Forscher, 
die sich mit der Frage der Entstehung besonders beschäftigt 
haben, Manasse's und Zeroni*s, in einem Punkte ganz wesent- 
lich. Während Ma nasse für seine Fälle annimmt, dass die 
Epithelien dabei immer eine passive Rolle spielen, indem sie, sei 
es in noch lebenden, sei es in bereits abgestorbenem Zustande 
von dem Granulationsgewebe abgeschnürt resp. umwachsen werden, 
nimmt Zeroni folgendes an: Zunächst kommt es durch eine 
active Wucherung des Plattenepithels zur Zapfenbildung und 
dann zur Verhornung in denselben; es ist nun möglich, dass 
die Verhornung den Zapfen in toto ergreift, so dass die Mal- 
pighfschen Zellen vollständig verschwinden, oder dass ein ur- 
sprünglich geschlossenes Epithelrohr an der Spitze durch Ver- 
hornung ein offenes wird, und dass dann die im Innern des 
Epithelrohrs gebildeten Hornmassen durch die fortwährende Neu- 
Productien und das Nachrücken von Hornlamellen allmählich 
nach aussen in das nachgiebige Granulationsgewebe geschoben 
werden. Für die Manasse'schen Fälle, bei denen allen es sieh 
um epithelfreie Granulationspolypen handelte, wird seine (Ma- 
nasse's) Erklärung von der Entstehung der Schollen als die 
richtige anzunehmen sein. Doch dass auch die Zeroni'sohe 
Art der Entstehung möglich ist und thatsächlich vorkommt. 
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zeigten mir einige meiner Präparate, in denen ebenso wie in 
dem Zeroni' gehen Falle eine Epithelbekleidang vorhanden war, 
und bei denen es sieh nieht am Grannlationsgewebe 
^sonjdern nm hyperplastische Schleimhaut handelte. Wir 
wollen der Wichtigkeit halber diese FäUe, es sind ihrer zwei, 
mit einigen Worten hier schildern. 

Bei dem einen Falle handelte es sieh um einen kirsehkem- 
grossen Polypen aus dem Attieus, der durch die Drahtsehlinge 
mit sammt seinem Stiele und einem Theile des Mutterbodens 
(hypertrophische Paukenschleimhaut) bei einem Kranken mit 
ehronisefaer Mittelohreiterung und Defeet der äusseren Atticus- 
Wandung entfernt wurde. Der Polyp enthielt grosse Massen 
von Cholestatom und entsprang als Granulationsgeschwulst an 
einer Stelle der Schleimhaut, an welcher diese vom Epithel ent- 
blösst war. Mehr als dieser reine Granulationspolyp interessirt 
uns hier das mitentfernte Stück der Schleimhaut Dieselbe war 
von einem dicken Plattenepithel bedeckt, dessen oberste Schichten 
in ausgesprochener Weise Yerhornung zeigten. Unterhalb des 
Epithels sah man einige Züge eines dichten parallel -fasrigen 
Bindegewebes und unterhalb dieses einige deutliche geschichtete, 
in Haematoxylin blaugefärbte Gholesteatom-Lamellen, von 
dem Gewebe der Schleimhaut allseitig umschlossen. 
Zwischen diesen Lamellen und der Oberfläche der Schleimhaut 
liess sieh in Serienschnitten kein Zusammenhang mehr feststellen. 
In diesem Falle ist keine andere Erklärung denkbar, als dass 
ein Epithelzapfen in die Tiefe gewuchert und dort zur Yerhor- 
nung gekommen ist. 

Durch gewisse Befände eigenthttmlich ist der zweite Fall: 
Bei einem an Psendo-Leukaemie auf der inneren Abtheilung 
verstorbenen Manne fand sich bei der Untersuchung des rechten 
Schläfenbeines, das ich bei der Section entfernt hatte, 'das 
Trommelfell etwas verdickt und getrübt, war aber sonst intact 
und zeigte keinerlei Residuen einer etwa früher vorhanden ge- 
wesenen Perforation. Auch an der Shrapnerschen Membran 
konnte bei der Untersuchung mit dem stereoskopischen Mikro- 
skop keine Perforation gefanden werden. Die Mittelohrschleim- 
haut, besonders die der Pauke, war auffallend stark gequollen 
und verdickt und mit einer leicht entfernbaren und, wie die 
Untersuchung zeigte, aus Detritus, Leukocyten und Cholesteatom- 
Lamellen bestehenden Masse bedeckt. Die Schleimhaut wurde, 
um die bei einer langwierigen Entkalkung eintretende Schädigung 
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des Gewebes zu vermeiden, in toto vom Knochen abgezogen, was 
sich bei der Dicke und Derbheit der Schleimhaut leicht bewerk- 
stelligen Hess, in Sublimat-Kochsalz fixirt und z. Th. in Collo'ldiiif 
z. Th. in Paraffin eingebettet. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung zeigte sich folgender interessanter Befund: 

Die Schleimhaut, deren normale Dicke nach Schwalbe 
ca. 75 ju beträgt, war hier auf mindestens das Zehnfache ver- 
dickt. Bedeckt war sie mit einem Cylinderepithel, das 
stellenweise in cubisches Epithel tiberging. In den von mir unter- 
suchten Schnitten war nirgends Plattenepithel nachzuweisen, doch 
müssen wir auf Grund der nun folgenden Befunde annehmen, dass 
solches in Abschnitten, die für die Untersuchung verloren ge- 
gangen sind, vorhanden war, oder dass es ursprünglich dagewesen 
ist und später dem Cylinderepithel wieder Platz gemacht hat. 
Das Epithel zeigte stellenweise Einsenkungen, die bis etwa in 
die Mitte des Schleimhautdurchschnittes hinabstiegen und sieb 
hier und da dichotomisch theilten. In den tieferen, dem Periost 
zunächst liegenden Schichten zeigten sich nun an verschie- 
denen Stellen reichliche geschichtete Cholesteatom- 
lamellen. Die Schleimhaut bestand im Uebrigen aus reticu- 
lärem, stark infiltrirtem Bindegewebe mit zahlreichen, theils nor- 
mal weiten, theils cystisch vergrösserten, Becherzellen enthaltenden 
Drtisenschläuchen. In einzelnen dieser erweiterten Schläuche 
waren coUoide Massen vorhanden. 

Die Deutung einzelner Befunde in diesem Falle ist nicht 
leicht und die Genese des Cholesteatoms hier nicht mit absoluter 
Sicherheit aufzuklären. Zunächst ist die Erscheinung auffallend^ 
dass bei Vorhandensein von Cylinderepithel sich Cholesteatom- 
schoUen in der Tiefe finden, da solche nur durch Wucherung von 
Plattenepithel und Verhornung der Zapfen entstehen können. 
Wir müssen entweder annehmen, dass in einzelnen Partien der 
Schleimhaut, die unserer Untersuchung entgangen sind, doch 
Plattenepithel vorhanden gewesen ist, oder wir sind gezwungen» 
auf eine Metaplasie des Epithels zurückzugreifen. Es ist viel- 
leicht nicht ausgeschlossen, dass das Plattenepithel, nachdem die 
Wucherung in die Tiefe stattgefunden hatte und der Verhornungs- 
process bereits abgelaufen war, wieder dem Cylinderepithel Platz 
gemacht hat, wie wir es in dem S. 78 erwähnten und ander- 
weitig beschriebenen Falle beobachtet haben und wie es an an- 
deren Organen, z. B. der Portio uteri, häufig der Fall ist. Wenn 
wir die Theorie von Tröltsch und Wendt gelten lassen wollen, 
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welohe annehmen, dass die Metaplasie des Cylinderepithels der 
Pauke in geschichtetes Plattenepithel eine Folge des Druckes 
durch eingedickte Eitermassen ist, so erscheint es denkbar, dass 
nach Aufhören dieses Druckes das Gylinderepithel sich das ver- 
lorene Terrain wieder erobert. Welches nun auch die Ursache 
dieser Epithelnmwandlung gewesen sein mag, jedenfalls müssen 
wir es Angesichts der Cholesteatom-Lamellen in der Tiefe der 
Schleimhaut als zweifellos annehmen, dass in unserem Falle zu 
irgend einer Zeit die Paukenschleimhaut von Plattenepithel be- 
deckt gewesen ist. 

Eine zweite wichtige Frage ist: Wie ist das Plattenepithel 
in diesem Falle überhaupt in die Paukenhöhle gekommen ? Eine 
Perforation des Trommelfells oder der Shrapnerschen Membran 
war zur Zeit der Untersuchung nicht vorhanden; anamnestische 
Angaben über ein früheres Ohrenleiden waren von den Ange- 
hörigen des Verstorbenen leider nicht zu erhalten. Es wäre ja 
vielleicht denkbar, dass früher eine Perforation vorhanden ge- 
wesen ist, doch erscheint es uns höchst unwahrscheinlich, das» 
eine Perforation sich wieder schliessen solle, über deren Ränder 
bereits das Plattenepithel hinweg gewandert war. Es bleibt also 
nichts anderes übrig als anzunehmen — und diese Annahme er- 
seheint, so wenig sie sich auch beweisen lässt, noch am plau- 
sibelsten — dass es sich hier um versprengte embryonale Keime 
von Plattenepithel handelt, dass diese infolge eines Reizes zur 
Wucherung und zur Verhornung gekommen sind, dass also die- 
ser Fall als „primäres Cholesteatom der Paukenhöhle^ aufzufassen 
wäre. Freilich bleibt auch dieser Fall mangels einer Anamnese 
nicht absolut einwandsfrei. 

Wie man sich nun auch zu diesem Falle stellen mag, ob 
man es nun als primäres Cholesteatom gelten lassen oder doch 
als Ueberwanderungs-Cholesteatom auffassen will, jedenfalls zeigt 
er uns mit Sicherheit, dass die Bildung von Cholesteatom massen 
in der Schleimhaut, resp. den polypösen Schleimhauthyperpla- 
sien durch selbständige Wucherung des Plattenepithels sehr wohl 
möglich ist. Wir haben also bei der „centralen Cholesteatom- 
bildung'^ zu scheiden zwischen der Erscheinung, dass abgestor- 
bene Epithelschuppen vom Granulationsgewebe umwachsen wer- 
den, aber selber nicht mehr entwicklungsfähig sind, und zwischen 
den Verhornungsprocessen wuchernder lebender Plattenepithel- 
zapfen. Beide Formen des centralen Cholesteatoms können zu 
gleicher Zeit neben einander vorkommen, denn die durch Ver- 
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hornung gewueherter Zapfen entstandenen Massen geben, wenn 
sie durch fortdauernde Epithelwuoherung und Epithelverhornung 
immer von Neuem producirt werden und sehliesslioh an die 
Oberfläche des Polypen durchbrechen, daselbst Veranlassung zu 
fortwährender Granulationsbildung und Umwachsung der durch- 
brechenden Schollen. Diese intensive Epithelwucherung und 
Verhornung gewinnt eine gewisse praktische Bedeutung: Es ist 
nicht ausgeschlossen, dass ein beständiges Reeidiviren operativ 
entfernter Ohrpolypen nicht immer auf einer Erkrankung des 
Knochens beruht, sondern mitunter vielleicht auch auf eine der- 
artige fortwährende Gholesteatombildung in der Schleimhaut zu- 
rückzuführen ist. 

Schliesslich haben wir noch zu versuchen, die Frage zu be- 
antworten, warum es in dem einen Falle zu einer Epithelwuche- 
rung und Verhornung in der Tiefe kommt, in einem anderen 
Falle nicht, ebenso wie man sich fragte, warum die Ueberwan- 
derung des Plattenepithels in die Paukenhöhle einmal einen Hei- 
lungsprocess darstellt, ein andermal zur intensiven Verhornung 
der obersten Epithelschichten und zur Gholesteatombildung fahrt. 
In Bezug auf die letztere Frage kam jüngst Leutert^) auf 
Grund interessanter Beobachtungen und Ueberlegungen zu dem 
Schlüsse, dass es ein mittlerer Grad von Entzündung in der 
Schleimhaut ist, der zur Verhornung und Abstossung der ober- 
sten Zellschichten führt, dass dagegen diese Vorgänge bei hoch- 
gradiger Entzündung und andererseits bei Fehlen jeglicher Ent- 
Zündung ausbleiben. Auch bei der Bildung des Cholesteatoms 
in Ohrpolypen werden wir wohl das Vorhandensein eines gewissen 
entzündlichen Reizes als die Veranlassung zur Zapfenbildung, 
Wucherung und Verhornung des Epithels ansehen müssen. Bei 
hochgradiger Entzündung, bei der es zur Zerstörung des Epithels 
kommt, wird natürlich die Wucherung desselben ausbleiben müs- 
sen, und ebenso wird bei Abwesenheit entzündlicher Reize das 
Epithel kaum eine Tendenz zur Zapfenbildung zeigen. 

Nun noch einige Worte über das Schicksal dieser Gho- 
lesteatommassen: Wie erwähnt, werden diese häufig spontan 
an die Oberfläche des Polypen geboren und können so mit dem 
eitrigen Sekrete entfernt werden. Doch können sie auch ein 
anderes Schicksal erfahren: Sie können im Inneren des Polypen 
allmählich Veränderungen eingehen, die unter Umständen zu 

1) MünchD. xnedic. Wochenschrift. 1900. S. 1329. Welchen Standpunkt 
dürfen wir jetzt u. s. w. (Cholesteatom-Frage). 
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ihrem völligen Schwunde führen. Wir haben oben Bilder ge- 
schildert, die auf eine derartige Zerstörung der Gbolesteatom- 
massen durch die Thätigkeit des Granulationsgewebes, speciell 
der Riesenzellen, hindeuten. Wir haben gesehen wie die Riesen- 
zellen einzelne Lamellen in sich aufnehmen, wie diese allmfthlioh 
undeutlich werden und statt ihrer eine körnige Masse erscheint, 
wie diese gleiche Masse auch an den grössern Cholesteatom- 
herden auftritt, und wie letztere häufig zu einer homogenen 
Masse verschwimmen. Auch dass die Lamellen mitunter ihre 
Färbbarkeit in Haematoxylin verlieren und dann schliesslich, 
ähnlich wie alle nekrotischen Massen, die rothe Masse des Eosins 
annehmen, deutet auf eine derartige degenerative Veränderung 
hin. Der Umstand, dass beim Vorkommen von Cholesteatom in 
Ohrpoljpen zahlreiche Riesenzellen von der Beschaffenheit der 
Fremdkörper- Riesenzellen entfernt von den Lamellen liegen, lässt 
die Deutung zu, dass an diesen Stellen Cholesteatom-SchoUen 
durch die Thätigkeit der Riesenzellen bereits vollständig zu gründe 
gegangen sind. Ferner spricht für einen allmählich fortschrei- 
tenden Degenerations-Process das Auftreten von amorphem Kalke 
in diesen Lamellen, wie wir es oben erwähnt haben. 

V. 
Fremdkörper. 

Zum Schlüsse wäre noch das Auftreten von Fremdkörpern 
in Ohrpolypen zu erwähnen. Gelangen Fremdkörper, deren 
Grösse ein bestimmtes Mass natürlich nicht tiberschreiten darf, 
in den Gehörgang oder durch eine Trommelfell-Perforation in 
die Paukenhöhle, so können sie bei vorhandenem Epitheldefecte, 
wenn sie an diese Stelle gerathen, durch eine Granulations- 
wucherung eingeschlossen werden. 

Von Fremdkörpern haben wir zunächst in 3 Fällen das Vor- 
handensein von Haaren constatiren können. Der Befund von 
Haaren in Ohrpolypen ist einmal von Kuhn^) und neuerdings 
in einem Falle von Krepuska^) gemacht worden. In unseren 
Fällen deutete immer das gleichzeitige Vorhandensein von Cho- 
lesteatom-SchoUen oder vereinzelten Hornschüppchen darauf hin. 



1) Granulom mit Haaren. Strassburger Naturforschervers. 1885, cit. nach 
Schwartze's Handbuch. H. S. 591. 

2) Sitzungsber. d. Gesellsch. d. ungarischen Ohren- und Eehlkopfärzte. 
1897. Nr. 1. üeber einen sogenannten behaarten Ohrpolypen, cit. nach einem 
Ref. in diesem Archiv. 
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das8 die Haare zugleich mit dea Epidermis-Sohuppen bei einem 
gleichzeitig bestehenden dermatitischen Processe im Gehörgange 
abgestossen, auf die wnnde Schleimhaut oder den Granulations- 
polypen gerathen und durch eine erneute Granulationsbildung^ 
umwachsen worden sind. In 2 unserer Fälle waren sie nur 
spärlich (im ganzen etwa 10 — 20 Härchen) vorhanden, im dritten 
waren sie in grosser Menge durch den ganzen ziemlich umfang- 
reichen (bohnengrossen) Polypen zerstreut. Bisweilen war ein 
Haar in seiner ganzen Länge im Schnitte getroffen, meist aber 
sah man nur Querschnitte oder kurze Schrägschnitte. In allen 
Fällen hatten sie das Auftreten zahlreicher Fremdkörper-Kiesen- 
Zellen veranlasst. An den Querschnitten sah man, dass die Riesen- 
zellen das Haar in seiner ganzen Circumferenz umfassten, an den 
Längsschnitten, dass sie das Haar in seiner ganzen Länge ein- 
schlössen. Haarbälge konnte ich in keinem unserer Fälle nach- 
weisen. Die beiden Enden der Haare ragten immer in da» 
Innere einer Riesenzelle hinein, bei der dann wieder das mehr- 
fach erwähnte characteristische Verhalten zu beobachten war^ 
dass die Kerne sich an den entgegengesetzten Pol der Riesen- 
zelle zusammendrängten. 

In einem anderen Falle sehen wir Granulations- und Riesen- 
zellbildung um Gaze fä den auftreten. 

In einem weiteren Falle endlich sahen wir in einem Gra- 
nulationspolypen eigenthtimliche unregelmässig begrenzte, kleinere 
und grössere grün gefärbte Schollen und Klümpchen, die ich im 
ungefärbten Schnitte fftr zufällige Niederschläge der Fixations- 
flüssigkeit (Sublimat-Kochsalz) hielt, bis es sich nach Färbung^ 
der Schnitte zeigte, dass jeder einzelne dieser Klumpen von einer 
intensiven kleinzelligen Infiltration eingeschlossen war. Ich unter- 
suchte infolgedessen alle bei uns zur Verwendung kommenden 
Pulversorten auf ihr mikroskopisches Verhalten nach der Be- 
handlung mit Sublimat, Alkohol etc. und fand, dass das Der- 
ma toi derartige grüne Schollen und Klumpen bildet. Hier ist 
offenbar durch die unlöslichen Pulverkörnchen die Granulations- 
bildung, vor allem aber die intensive kleinzellige Infiltration 
veranlasst worden. Es mahnt dieser Befund zur Vorsicht bei 
Anwendung unlöslicher Pulver. 

Die hauptsächlichsten Resultate (abgesehen von vielfachen 
Einzelbefunden), zu denen wir auf Grund unserer Unter- 
suchungen gelangt sind, sind also kurz zusammengefasst, etwa 
folgende : 
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1. Die mit dem Namen ^Ohrpolypen*' bezeichneten Neu- 
bildungen des schallleitenden Apparates sind entzündlichen Ur- 
sprungs. 

2. Sie sind ihrer Genese nach entweder Granulationsge- 
fichwülste oder Schleimpolypen. 

3. Infolgedessen weisen sie in ihrer Struktur die histolo- 
gischen Eigenthümlichkeiten des Granulationsgewebes resp. der 
entzfindlich-hyperplastischen Mittelohrschleimhaut auf. 

4. Es finden sich in ihnen Processe von Gewebs-Neubildung. 

5. Es treten in ihnen die mannigfaltigsten Producte der re- 
gressiven Metamorphose auf. 

6. Von letzteren ist als den Ohrpolypen eigenthümlich und 
als practisch wichtig die ^centrale Cholesteatombildung^ zu er- 
wähnen. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Primärarzt Dr. Brieger, danke 
ich auch an dieser Stelle f&r die' vielfachen Anregungen, deren 
ich mich im Laufe meiner Untersuchungen zu erfreuen hatte, 
und fbr die gütige Ueberlassung des reichen Materials. 



Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel U and m.) 

Figr« 1. Wucherung des Gyllnderepithels mit Drüsenbildung im Schleim- 
polypen. 

Fig. 2. Riesenzellenhaltige Cyste eines Schleimpolypen. 

Fig. 3. Hyperplastische Paukenhöhlenschleimhaut mit Cholesteatom. 



VII. 

Aus der Universitätsohrenklinik zu Tübingen. 

L 

Ein bemerkenswerther Fall von ausgedehnten Blntleiter- 
erkranknngen nach Hittelohreiternng. 

Von 

Dr. HSlseher, 

k. württembergischer Oberarzt, commandirt zur Universit&t. 

(Mit 4 Abbildangen.) 

Krankengeschichte. 

Georg 6., 21 Jahre alt, Dienstknecht. Aufgenommen 26. October 1900,. 
gestorben 1. Dezember 1900. 

Anamnese. Patient leidet seit Jahren an chronischer Mittelohreiterung 
rechts, deren Ursache unbekannt ist. Behandelt wurde das Leiden nie. Der 
Eiter hat immer sehr schlecht gerochen. Vor acht Tagen traten plötzlich 
ohne besondere Ursache heftige Schmerzen hinter dem Ohr auf, die immer 
stärker wurden. Seit 3 Tagen kamen heftige Kopfschmerzen und Schwindel 
bei schnellen Bewegungen hinzu, so dass Patient sich zu Bett legen musste. 
Vorgestern und gestern hatte Patient im Bett einen heftigen etwa 10 Minuten 
dauernden Schüttelfrost mit folgendem Fieber. 

In den letzten Tagen sind auch Schmerzen am Hals herunter aufge- 
treten. Gestern wurde der Arzt zum erstenmale zugezogen, der die sofortige 
YerbringuDg in die Klinik anordnete. 

Status, 11 Uhr Morgens. Kräftig gebauter, muskulöser junger Mann 
von krankem Aussehen. Temperatur 39,3^ Puls 112 regelmässig, mittelkräftig. 
Der Kopf wird nach yorne gebeugt gehalten, Drehen nach der erkrankten 
Seite und Strecken wegen Schmerzhaftigkeit nicht möglich. Unten um den 
Warzenfortsatz, besonders nach hinten starke Schwellung und Druckempünd- 
licbkeit. Der Warzenfortsatz selbst ist weniger betheiligt und die hintere 
Ohrfalte ist nicht verstrichen. Im Gehörgang ist kein Eiter. Die hintere 
Wand ist so stark vorgebaucht, dass der Gehörgang bis auf einen ganz 
schmalen Spalt verschlossen ist. 

Operation, 4 Uhr Nachmittags, Dr. Hol seh er. Aethernarkose. Puls 
vorher 76. Hautschnitt 1 Querfinger breit hinter dem Ohr, oben bogenförmig, 
nach unten gerade über die Mitte der Spitze herab. 

Bei der Ablösung des Periosts nach vorne quillt von unten her unter 
starkem Druck massenhaft stinkender Eiter mit Gholesteatommassen unter- 
mischt heraus. 

Aufmeisselung auf Antrum und Paukenhöhle zu. Der Knochen ist über- 
aus hart und dick. Von hinten her vollständige Freilegung von Antrum und 
Paukenhöhle. In der letzteren findet sich ein nach hinten und oben ausge- 
breitetes etwa klein kirschgrosses Cholesteatom, welches mit dem scharfen 
Löffel vollständig entfernt wird. Nach hinten gegen den Sinus zu erscheint 
der Knochen glatt und fest. Die Warzenspitze wird bis auf die hintere Seite 
vollständig entfernt, wobei noch ziemlich viel Eiter abfliesst. Beim Ablösen 
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des Periosts nach hinten starke Blutung aus dem Emissarium mastoideum^ 
die auf Tamponade steht. Unterhalb der Warzenspitze hinter den Muskel- 
ansätzen massenhafter £iter. Spaltung der hinteren Gehörgangswand, Jodo- 
formgazetamponade, trockener Yerband. Dauer 1 Stunde. 

27. October. Morgens Allgemeinbefinden gut, Puls 78, Temperatur 38,5^ 
Abends Puls 68, Temperatur 40,0^, um 9 Uhr Schüttelfrost. 

28. October. Puls 68, Temperatur 37,6. Um 9 Uhr heftiger Schüttel- 
frost, die Temperatur steigt in V^* Stunde auf 41,0. Der Puls wird nicht 
beschleunigt. 

Operation, lOUhrSO Min. Vormittags, Dr. H o n s e 1 1. Aethernarkose. 
Unterbindung der Vena jugularis interna in der Höhe des unteren Schildknorpel- 
randes. Die Vene enthält nur wenig Blut, jedoch ist an ihr nichts Krankhaftes zu 
finden, deshalb einfache Durch trennung zwischen doppelter Seidenunterbindung. 
Nach der Unterbindung füllt sich die Vene nicht stärker. Die ganze Hautwunde 
wird bis auf eine kleine Oeffnung unten für einen Jodoformgazestreifen geschlos- 
sen. Hautschnitt nach hinten senkrecht auf dem ursprünglichen. Ablösung de» 
Periosts nach oben und unten, wobei wieder starke Blutung aus dem tampo- 
nirten £missarium erfolgt. Hinter dem Warzenfortsatz Eiter. Abtragung 
des Knochens mit Hammer und Meissel, bis der Sinus sigmoideus freiliegt, 
dann weiteres Abtragen mit der Zange, bis der Sinus etwa 2 cm lang freiliegt. 
Die Sinuswand erscheint in der unteren Hälfte schmutzig yerfärbt und pulsirt 
nicht. Spaltung der Länge nach. Unterhalb des Emissarium mastoideum 
eitrig venärbter aber noch ziemlich fester Thrombus, der sich leicht mit dem 
scharfen Löffel entfernen lässt. Aus dem oberen Sinusabschnitt erfolgt hierbei 
eine ziemlich starke Blutung, die auf Tamponade leicht steht. Abtragung 
der Sinusränder. Jodoformgazetamponade des Sinus. In den Hautschnitt 
zwei Nähte. Trockener Verband. Puls und Athmung blieben während der 
ganzen Dauer der Operation gut. Abends Befinden gut, kein Schüttelfrost 
mehr; Puls- 78, Temperatur 38,8®. 

29. October. Allgemeinbefinden gut. Puls sehr langsam 54—56, kräftig, 
gespannt. 

30. October. Puls unverändert langsam. Wechsel des oberflächlichen 
Verbandes. Die Tampons, die liegen bleiben, sind trocken. 

31. October. In der Nacht Kopfweh. Puls 53. Stuhlverhaltung. Ab- 
führmittel. Die Kopfschmerzen dauern den Tag über an. 

I. November. Verbandwechsel. Die Tampons sind sehr hart und trocken. 
Keine Blutung aus dem Sinus mehr. Nach Entfernung der Tampons Auf- 
hören der Kopfschmerzen, Puls Nachmittags 64. 

4. November. Puls ganz normal. Patient steht auf. 

II. November. Seit gestern continuirliches Ansteigen der Temperatur, 
siehe Gurve. Patient klagt über Stirnkopfschmerzen. Augenspiegeluntersuchung 
durch Privatdocent Dr. Grün er t ist negativ. Die rechte Pupille ist etwas er- 
weitert, reagirt aber gleich gut wie die linke. An der Wunde nichts Besonderes. 

12. November. Anhaltende Temperatursteigerung. Vidalsche Reaction 
(Dr. Dietrich) negativ. Verstopfung. Auf Bitterwasser Stuhlgang. An den 
Lungen nichts nachweisbar. Der Leib ist etwas druckempfindlich, der Kopf- 
schmerz lässt nach. 

14. November. Auf den Lungen leichte catarrhaliscbe Erscheinungen. 
Milzvergrösserung nachweisbar. Wegen Typhus -Verdacht von der medi- 
cinischen Klinik übernommen. 

17. November. Die Temperatur ist seit gestern von selbst wieder ab- 
gefallen. Patient hat keine Klagen. Beim Verbandwechsel nichts Besonderes. 

19. November. Da Typhus ausgeschlossen ist, Wiederaufaufnahme. 
Abends 37,8<^. 

20. November. Morgens 39,3®, Puls 99. Keine Schmerzen. Verband- 
wechsel. Dem oberen Sinusende entsprechend kleine verfärbte Stelle, die 
Sonde dringt vorsichtig etwa 2 cm ein und bringt am Knopf etwas dicken 
Eiter mit. 

Operation, 3 Uhr Nachmittags, Dr. Hölscher. Ghloroformnarkose. 
Hautschnitt nach hinten in der Richtung des früheren Schnitts, Ablösung des 
Periosts. Hierbei so starke Blutung, die weder durch Tamponade noch durch 
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Fassen einzelner Gef&sse steht, dass ein weiterer Eingriff aufgegeben werden 
mosste. Tamponade, fester Verband. 

21. No?ember. Hohes Fieber, gegen Abend heftiger Schüttelfrost, Puls 
137, klein. Allgemeinbefinden schlecht. 

22. November. Operation, 8 Uhr 30 Min. Morgens, Dr. Hölscher. 
Chloroformnarkose. Nach Entfernung der Tampons nur schwache Blutung, 
Wegnahme des Knochens nach hinten mit Meissel und Zange, so dass vom 
Ohr aus eine im ganzen 4 Querfinger lange und P/a breite Lücke entsteht. 
Der Sinus ist eitrig verfärbt und pulsirt nicht. Spaltung der vorderen Wand 
nahezu in der ganzen Länge, wobei sich ziemlich viel Eiter und Blut ent- 
leert. Von hinten her ziemlich starke Blutung, die auf Tamponade steht. 
Der hintere Sinnstheil erscheint gesund. Auskratzung alles Krankhaften mit 
dem scharfen Löffel. Der eröffnete Sinnstheil wird durch Tampons auseinander- 
gehalten. Trockener Verband. Puls frequent, gut. Temperatur Abends 39,3^. 

23. November. Morgens 38,1^, Puls 80. Allgemeinbefinden gut, Appetit 
gut. Keine Kopfschmerzen. Verbandwechsel. Die Tampons sind nur massig 
blutig durchfeuchtet. Vorne noch kleine eitrig infiltrirte Stelle, sonst kein Eiter 
mehr. Von hinten her keine Blutung. Feuchter Verband. 

24. November. Andauer des Fiebers, Puls gut. Aus der hinteren Sinus- 
Öffnung quillt pulsirend etwas Eiter heraus. Spaltung der vorderen Wand 
bis zum Knochenrand, wobei keine Blutung erfolgt. Lockere Tamponade, 
feuchter Verband. Das Sensorium ist . vollständig frei. Die rechte Pupille 
erscheint noch massig erweitert, beide Pupillen reagiren auf Lichteinfall 
gleichm&ssig. 

25. November. Patient klagt über Schmerzen im Hinterkopf. Im Ver- 
band ist nur wenig Eiter. Aus dem hinteren Sinusabschnitt, direct am 
Knochenrand quillt unter Pulsation massig Eiter heraus. Die Sonde dringt 
vom Sinusboden nach abwärts in die Tiefe. Lockerer feuchter Verband. 
Wechsel des Ohrverbandes, gute Epidermisirung. Patient klagt Nachmittags 
über heftige Kopfschmerzen. Temperatur 40,0^ Puls 130. Nach Abnahme 
des Verbands, in welchem kein Eiter ist, erscheint der Sinus völlig zu- 
sammengedrückt. 

Operation, 4 Uhr 45 Minuten Nachmittags, Dr. Hölscher. Chloro- 
formnarkose. In die Fistel wird eine Sonde eingeführt, worauf Eiter heraus- 
quillt. Nach unten und hinten zu wird ein 3 Markstück grosses Knochenstück 
mit Meissel und Zange entfernt. An Stelle der Sonde wird die Hohlsonde 
eingeführt, in deren Kille sofort Eiter hochsteigt. Auf der Sonde Spaltung 
der Dura, wobei nur ganz wenig Eiter abfliesst. Die Dura ist kolossal 
schwartig verdickt, die Ränder des etwa 1 cm langen Schnitts klafi'en und 
lassen das Kleinhirn hervortreten. In den Rändern des Schnitts spritzen 
einige Gefässe, deren Unterbindung wegen der morschen und brüchigen Be- 
schaffenheit der Dura schwierig ist. Ein weiterer Abscess ist bei vorsich- 
tigem Sondiren nicht zu finden. Feuchter Verband. Während der tieten 
Narkose ist der Puls langsam und gespannt, etwa 60, beim Erwachen wieder 
Fieberpuls. 

26. November. Andauer des Fiebers. Morgens Puls 88, flatternd. 
Mehrere Schwäcbeanfälle. Patient klagt über Hinterkopf- und Nacken- 
schmerzen. Die Nackenwirbel sind druckempfindlich. 2 mal Erbrechen. 
Mittags Puls besser, 120 regelmässig. Die Dura sieht besser aus wie gestern, 
der Sinus erscheint nur wenig eitrig infiltrirt. Kein Eiterabflnss. Kleinhirn- 
punktion durch Professer Hofmeister negativ. Das Sensorium ist völlig frei, 
Appetit gut, Stuhlgang geregelt. Abends Puls 120, Klagen über Schmerzen 
im Hinterkopf. Eisbeutel. 

28. November. Andauer des Fiebers. Morgens Puls 120, kräftig. Mehr- 
fach Schwächeanfälle. Die Empfindlichkeit ist herabgesetzt. Patient ist be- 
nommen, zählt Finger falsch und reagirt nur beim Aufrichten des Kopfes 
und Druck auf Nacken und Hinterkopf. 

Um 1 2 Uhr Krampfanfali, beginnend im rechten Bein, der ganze Körper 
wird ergriffen, jedoch die rechte Hälfte stärker wie die linke, besonders 
deutlich am Facialis. Dauer des Anfalls etwa 2 Minuten, worauf derselbe 
in umgekehrter Reibenfolge, wie er begonnen hat, wieder aufhört. Während 
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des Anfalls starke Speichelsecre- 
tion, die auch nach dem Aufhören 
des Anfalls andauert. 

Nach dem Anfall dentliche 
Lähmung der gaozen rechten KOt- 
perhaifte, die linken Extremitäten 
werden bewegt. Mehrfache Pnnc- 
tionen des rechten OroBshirns 
durch ProfesBor Hofmeister sind 
negativ. Beim Aufheben des Kopfes 
Reaction wegen Kackenachmer- 
len. Nachmittags Stuhlabgang ins 
Bett. EingeflOsste Bahroog flieast 
gTösstentheils wieder ab. 

Starke Speichel- und Schleim- 
secretion. Patieut ist andauernd 
somnolent. Puls ist abends kräf- 
tig. HO. 

29, November. Im Laufe der 
«ei^ngenen Nacht 7 Aofülle. Der 
Puls ist noch kräftig, HU. Patient 
reagirt auf nichts mehr und ist 
ganz benommen. Abends starkes 
Schleimrasseln In der Luftrßhre 
ond Eratickungaan falle. 

Auf längeres Kitzeln im Schlund 
Entleerung einer Menge zähen 
Schleims. Ipecacuanha. Wickel. 
Puls gut, 120. Nackenschmerzen, 
deutlich ausgesprochene Nacken- 
starre. Zunehmende Schwäche. 
Beide Pupillen gleich weit. Nur 
wenig ädisige Nahrung wird auf- 
genommen, das meiste fliesst wie- 
der ab. Die rechte Kftrperhälfte 
ist deutlich gelähmt, die linke wird 
etwas bew^. 

30. November. In der Nacht 
noch 2 AnWIe, wieder in den Bei- 
Den beginnend und etwa 2 Minu- 
ten dauernd. Der Puls ist flat- 
ternd, 120, zeitweise wieder kräf- 
tiger. Der rechte Facialis zuckt 
andauernd. In den Extremitäten 
rechts wieder etwas active Span- 
nung. Patient ist den ganzen Tag 
b«iommen und lasst den Stuhlgang 
unter sich gehen. Abends kommt 
TorQbergehend das Bewusstsein 
und die Bewegunßsfähigkeit der 
rechten Seite wieder. Starkes 
Schleimrasseln, der Schleim ist 
nicht mehr herauszubringen. 

In der Nacht noch 2 Erampf- 
anfälle, um 4 Uhr 3U Min. Mor- 
gens ezituB. 

Sectionsbefund. 
Hinter dem rechten Ohr fiu- 
det sich eine etwa '/' Haadteller- 
grosse Operationswuade mit De- 

Äichi» (, OhronhMlknnde, UI. Bd. 
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fect im Scb&delknochen und zackigen, nnregelmäfisigen Rändern. Der Grund 
der Wunde ist eitrig belegt, Himsabstanz sieht nicht hervor. Beim Ab- 
lösen des Sch&deldachs quillt im Yerlaof des Sinus longttndinalis superior 
stellenweise eitrige Flüssigkeit heraus. Die Dura l&sst sich über dem ätim- 
lappen mit Mühe, über den übrigen Theilen des Gehirns überhaupt nicht 
in Falten aufheben, ihre Oberfläche erscheint glatt Beim Ablösen der 
Dura zeigt sich deren innere Fläche entsprechend den medialen Theilen 
des linken Hinterhauptlappens am Uebergang in die Plica falciformis mit 
eitrig fibrinösem Belag, der aber nur fleckenweise auftritt, bedeckt. Im 
übrigen ist die Unterseite der Dura glatt. Die Venen der Grosshirnconvexität 
sind ziemlich stark mit Blut gefüllt, beim Ablösen der Plica falciformis zeigen 
sich vielfach drehrunde Thromben in denselben. Die Pia mater der Con- 
vexität ist spiegelnd glatt und durchsichtig. Die Arachnoidalräume sind nicht 
über das gewöhnliche Mass mit klarer Flüssigkeit gefüllt; die Windungen 
und Furchen sind gut ausgebildet. An der Himbasis ist die Umgebung des 
Chiasma und zwar von dem Abgang der Olfactorii an bis zum Pons bedeckt 
mit fibrinös eitrigen Massen von grfinlich-geiber Farbe, welche die normalen 
Conturen der Gegend vollständig verwischen. Die darin eingebettete Arteria 
basilaris ist an ihrer Theilung in die beiden Arteriae protundae ausgefüllt 
von einem röthlich grauen bröckligen, der Wand festhaftenden Thrombus, 
der sich in gleicher Beschaffenheit in die linke Arteria profunda hinein fort- 
setzt, während die rechte angefüllt ist von einem drehrunden rothen Thrombus, 
der ein frischeres Aussehen darbietet. 

Diese eitrigen Auflagerungen setzen sich in die Fossae Sylvii nicht 
fort, dagegen greifen sie auf der linken Seite um die Grosshirnstiele herum 
und gehen in eine Auflagerung von gleicher Beschaffenheit über, welche die 
vorderen Theile des Wurms, die benachbarten Theile der Kleinhirnhemi- 
sphären, sowie die darauf lagernden Partien der Grosshirnhemisphären 
überzieht. Auf der rechten Seite findet sich diese Auflagerung nicht. 

Beim Durchschneiden der linken Grosshirnhemisphäre findet sich im 
Hinterhauptlappen, und zwar dort, wo sich der Balken an den medialen Theil 
ansetzt, ein beinahe hühnereigrosser Abscess, der mit schmierigen grünlich- 
gelben, nekrotisch eitrigen Massen von foetidem Geruch erfüllt ist. Dieser 
Abscess ist medialwärts durchgebrochen und communicirt mit den eitrig-fibri- 
nösen Auflagerungen über dem Niveau der Yierhügelgegend. Nach innen 
kann man von dem Abscess aus mit Leichtigkeit durch breiartig erweichte 
Hirnsubstanz in das Unterhorn mit einer Sonde hineingelangen, eine directe freie 
Communication besteht jedoch nicht. Nach hinten zu zeigt der Abscess eine 
etwas deutlichere Abgrenzung gegen die Umgebung und Andeutung einer 
Abscessmembran, während die Abscessböhle im weitaus grössten Theile ihres 
Umfangs von erweichter röthlich-grauer Gehirnsubstanz eingeschlossen ist und 
keine scharfe Begrenzung zeigt. In diesen erweichten Partieen und deren 
Umgebung zerstreut finden sich kleine punktförmige Blutungen. 

Sämmtliche Ventrikel erscheinen in geringem Grade erweitert und sind 
mit einer leicht getrübten serösen Flüssigkeit gefüllt, ihr Fndym ist überall 
glatt und zart. 

Durchschnitte durch die Hirnsubstanz zeigen eine etwas vermehrte 
Feuchtigkeit und nur wenig erhöhten Blutgehalt. 

Der Sinus longitudinalis superior ist in ganzer Ausdehnung erfüllt mit 
einem der Wand anhaftenden theils graurötblichen, theils gelblich gefärbten 
Thrombus, der vielfach eitrig erweicht ist. Dieser Thrombus setzt sich in 
die abgehenden Venen der Convexität fort. Von einem gleich beschaffenen 
Thrombus ist der Sinus transversus dexter erfüllt; dieser Thrombus steht 
in Verbindung mit den im Grunde der Operationswunde beschriebenen schwar- 
tigen der Dura fest anhaftenden Massen. 

Der linke Sinus transversus ist nur etwa 1 cm weit vom Confluens 
Sinuum an thrombosirt, im weiteren Verlauf jedoch frei. Er erscheint auf- 
fallend klein und enthält kein Blut. Die Vena magna Galeni und der Sinus 
tentorii sind gleichfalls mit Thromben verstopft, die sich bis in den Anfangs- 
theil der Plexi chorioidei hinein verfolgen lassen. In gleicher Weise sind 
die zum Hinterhauptsloch hinabführenden Venen und die Sinus petrosi throm- 
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bosirt. Im linken Sinus cavernosus findet sich in der äussersten Spitze ein 
etwa haselnusskerngrosser Thrombus, der zur Hälfte eitrig erweicht ist. 
Im übrigen ist der Sinus jedoch frei und enthält etwas flüssiges Blut. Der 
rechte Sinus cavernosus ist frei. 

In beiden Lungen in den ünterlappen faustgrosse pneumonische Herde 
von grauer und rother Hepatisation. Auf den Duchschoitten quillt überall 
massenhaft dicker zäher Schleim heraus. 

Die Ursache der Sinusthrombose war hier wie in den meisten 
Fällen eine lang dauernde, gänzlich vernachlässigte, chronische 
Eiterung. Patient kam in ganz elendem Zustand zur Klinik 
und wurde wegen der schweren Erscheinungen noch an dem- 
selben Tage operirt. Bei der ersten Untersuchung wurde gleich 
der Verdacht auf Betheiligung des Sinus sigmoideus erweckt, da 
die reifartige Schwellung unten um den Warzenfortsatz herum 
den Eindruck machte, als sei sie infolge eines Eiterdurchbruchs 
aus dem Emissarium mastoideum entstanden. Der Anfangsbefund 
bei der Operation, ein sclerosirter Warzenfortsatz ohne Fistel, 
bestärkte diese Ansicht noch mehr, doch sprach die starke reine 
Blutung aus dem Emissarium gegen eine Entstehung des Abs- 
cesses auf diesem Wege. Zudem war der Knochen gegen den 
Sinus zu fest und gesund, insbesondere war eine Fistel nicht 
zu finden. Der subperiostale Abscess um die Spitze herum 
schien vielmehr in Folge einer Eitersenkung von der hinteren 
Gehörgangswand her entstanden zu sein. 

Da sich bei der Operation keinerlei Anhaltspunkte fttr eine 
Sinusthrombose ergaben, wurde vorläufig noch von einer Frei- 
legung des Sinus Abstand genommen. Die Schüttelfröste an den 
beiden nächsten Tagen mit dem jähen Anstieg der Temperatur 
um 3V2^ machten das Vorhandensein einer Sinusthrombose zur 
Gewissheit, weshalb sofort die Operation vorgenommen wurde. ^ 

Der Thrombus sass ganz unten im Sinus sigmoideus unter- 
halb vom Emissarium mastoideum, und aus dem augenscheinlich 
gesunden oberen Sinustheil erfolgte eine ziemlich kräftige 
reine Blutung. Eine weitere Freilegung des Sinus erschien des- 
halb unnöthig. Aufgefallen ist allerdings, dass die Blutung nicht 
in einem so starken spritzenden Strahl, wie in anderen Fällen 
erfolgte. 

Als Ursache für die Entstehung der Thrombose möchte ich 
eine Infection des Sinus von dem subperiostalen Abscess an der 
Aussenfläche der Schädelbasis durch eine kleine Lücke in der 
Naht, wie man sie auch häufiger an macerirten Schädeln sieht^ 
annehmen. Hierfür würde ausser dem Knochenbefund auch der 
tiefe Sitz des Thrombus gerade über dem Abscess sprechen. 

8* 
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Aorfallend war, dass trotz der grossen Weite des Lumens die 
obere Sinnswunde schon am 5. Tage so fest verklebt war, dass auch 
beim AblÖscQ der harten Tampons keine Blntnng mehr erfolgte. 

Der Erfolg der Jugnlarisunterbindung war ansgezeichnet. 
Der prompte Temperatnrabfall am nächsten Morgen war nach 
•dem jähen Anstieg am Operationstage um so ^appanter. 

Ans dem Material der Klinik möchte ich 2 Temperatur- 
oDrven von gleichfalls mit Unterbindnog der Jogularis behan- 
delten Fällen znm Vergleich hinzuftigen. 

Cmre 2 lo B. Curve 3 id J. 

d. ifi. s. ». in. II. 11.13, 0.9(11.11). n. li. 13. 11. IS. le. n. 

I Kl. T«. I Kc. Tw. 

S I. i. 3. 4. S. 8. I. e 1. -J. 3. 4. S, e. 7. 8. 9. 
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Opsntion und Jagnlaris- ' Ojntation uDd JngulariaaDteibi ndnag 

nntaiblixdnDg 

J. wnrde am 10. Erkranknngstage operirt. Ursache: Cho- 
lesteatom. Der Thrombus war schon jauchig zerfallen, die schon 
ergriffene Jugularis wurde ganz exstirpirt. Glatte Heilung. 

B. wurde am 8. Erkranknugstage operirt. Ursache: Cho- 

' lesteatom. Der zerfallene Thrombus reichte bis Über das Knie 

hinauf. Die noch unbetheiligte Jugularis wurde nur zwischen 

2 Unterbindungen durohtrennt. Glatte Heilung. B. versieht seinen 

Dienst als Postbote ohne Beschwerden. 

In beiden Fällen wurde wie in unserem Fall der ganze Throm- 
bus entfernt. Ueble Folgen der Unterbindung haben wir weder 
bei den angefllbrten, noch bei den anderen an Patienten der 
Klinik gemachten Unterbindungen gesehen. 

Als am 12. Tage die Temperatursteigerung begann, fehlten 
alle EutzUndungsersoheinungen an der Operationswunde und 
ebenso alle Symptome fUr eine intraeranielle Erkrankung, da- 
gegen bestand Verstopfung, der Leib war druckempfindlich und 
die Milz deutlich vergrössert. Patient wurde deshalb als typhns- 
verdäohtig von der mediciniseben Klinik übernommen. 
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Am Morgen nach der Wiederaufnahme in die Klinik wurde 
als Ursache der Temperatursteigerung ein eitrig zerfallener 
Thrombus im Sinus transversus etwa 2 cm nach rückwärts fest-» 
gestellt, der vordere Theil des Sinus war leer. 

Die starke diflFuse Blutung, welche am Nachmittag zur Unter- 
brechung der Operation zwang, ist jedenfalls als eine Stauungs- 
erscheinung infolge der Jugularisunterbindung anzusehen. 

Wegen der bedrohlichen Erscheinungen wurde trotz der 
Gefahr einer erneuten Blutung die Operation am übernächsten 
Morgen vorgenommen, die Blutung war jedoch nur sehr gering. 
Der Schädel wurde bis nahe an das Torcular eröffnet, im Sinus 
war entsprechend dem früheren Befund im vordersten Theil nur 
wenig dünnflüssiger Eiter. Die Hauptmassen des zerfallenen 
Thrombus sassen weiter nach rückwärts : bei ihrer Auslöffelung 
erfolgte aus dem gesund aussehenden hinteren Sinusabschnitt 
eine ziemlich kräftige Blutung. Es war deshalb möglich, dass 
die Thrombose noch nicht weiter nach rückwärts reichte. 

Die Hoffnung erwies sich indessen als falsch. 2 Tage später 
quoll aus dem hinteren Sinusende pulsirend Eiter hervor, wo- 
durch ein weiteres Aufwärtsreichen der Erkrankung sicher ge- 
macht wurde. 

Eine nochmalige Aufmeisselung erschien zwecklos, da der 
Sinus schon bis nahe an das Torcular geöffnet war, der Eiter 
Abflnss hatte und noch keine Symptome fUr eine weitere intra- 
cranielle Erkrankung vorhanden waren. Schon am nächsten 
Tage traten die ersten Symptome hierfür auf; Patient klagte 
über heftige Hinterkopfschmerzen. Beim Verbandwechsel wurde 
das Vorhandensein von Eiter innerhalb der Dura festgestellt,^ 
doch war über die Ausdehnung des Processes nichts sicheres 
zu ermitteln. Als wahrscheinlich wurde bei dem Mangel an aus- 
gesprochenen Symptomen eine umschriebene eitrige Entzündung 
an der Basis angenommen. 

Nachmittags wurde wegen der colossal heftigen Kopfschmerzen 
der Verband entfernt. Die Sinuswände hatten sich infolge de» 
lockeren Verbands so fest zusammengelegt, dass ein Eiterabfluss: 
unmöglich war. Da infolgedessen anzunehmen war, dass die 
Kopfschmerzen die Folge einer Eiterstauung waren, wurde eine 
ausgedehnte Besection des Knochens gemacht, um den Abscess 
aufzusuchen. Bei der Spaltung der schwartig verdickten Dura 
floss aber nur so wenig Eiter ab, dass es unwahrscheinlich 
schien, dass hiervon allein die heftigen Schmerzen entstanden 
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seien. Jedoch sah der vorliegende Eleinhirntheil gesund ans, 
und eine weitere Eiteransammlnng war nicht zu finden. Nach 
dem Operationsbefund war also eine umschriebene Eiterung 
nicht anszuschliessen. 

Ein weiteres Eindringen aufs Gerathewohl erschien bei dem 
Fehlen ausgesprochener Herdsymptome nicht angezeigt, zudem 
war der Schädel jetzt soweit eröffnet, dass die hintere Schädel- 
grube bequem zugftngig war und etwa noch vorhandener Eiter 
freien Abfluss haben konnte. 

Der Eingriff wurde gut überstanden, brachte aber keine 
Besserung. Im Gegentheil kamen am nächsten Tage weitere 
Symptome, Erbrechen und Nackenschmerzen, hinzu. Von Professor 
Hofmeister vorgenommene Eleinhirnpunctionen waren negativ, 
was fbr eine Ausdehnung der Meningitis sprach. Die örtlichen 
Entzttndungserscheinungen hatten abgenommen. 

Am 28. November traten zum erstenmale Störungen des 
Sensoriums auf. 

Der erste Anfall wurde von Professor Wagenhäuser und 
mir beobachtet und bot auf der Höhe ganz das Bild eines epi- 
leptischen Anfalls, wie wir es im Sommer 1900 ähnlich bei einem 
Gehirnabscess im Scheitellappen gesehen hatten. Die Zuckungen 
erstreckten sich auf den ganzen Körper und waren beiderseits 
so stark, dass es sich auf keiner Seite um einfache Reflex- 
zuckungen handeln konnte. Rechts, der gesunden Seite ent- 
sprechend, waren sie sogar deutlich stärker besonders im Facialis- 
gebiet, und während nach dem Anfall die linken Extremitäten 
bewegt werden konnten, blieben die rechten völlig gelähmt. 
Aus dem beschriebenen Verhalten war nur zu entnehmen, dass die 
Erkrankung auch auf die linke Gehirnhälfte übergegangen war, 
über die Localisation oder die Art der Erkrankung gab es jedoch 
durchaus keinen Aufschluss. Als wahrscheinlich war eine Aus- 
dehnung der Meningitis auf die linke Grosshirnbasis anzunehmen, 
doch war eine Entstehung der Krämpfe durch Reizung an der 
Medulla oblongata oder durch einen Grosshirnabscess nicht ans- 
zuschliessen. Von einem operativen Eingriff auf der linken Seite 
wurde abgesehen, weil er bei der unsicheren Localisation doch 
keine Aussicht auf Erfolg versprach. 

Die paralytische Speichelsecretion dauerte an, bei der Be- 
nommenheit des Kranken war es nicht möglich, eine Aspiration 
zu verhindern, so dass noch eine ausgedehnte Pneumonie hinzu- 
kam. Die Krampfanfölle wiederholten i^ich noch 1 1 mal. Nach- 
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dem am 31. Abends das Bewnsstsein und die Bewegungsfähig- 
keit der rechten Extremitäten vorübergehend wiedergekehrt 
waren, trat in der Nacht der Exitus ein. 

Durch die bei der Section gefundene Verengerung des linken 
Sinus transversus wurde auch die Erklärung für die beobachtete 
Pulsverlangsamung gegeben. Die vor der Operation eingetretene 
Pulsverlangsamung bei erhöhter Temperatur ist der Ausdruck des 
infolge Thrombose des weiteren Sinus gesteigerten Hirndrucks. 
Hieraus lässt sich auch in unserem Fall der Eintritt der völligen 
Thrombosirung annähernd feststellen. Bei der Aufnahme um 
11 Uhr hatte die Pulszahl 112 der Temperatur 39,5^ entsprochen; 
es war also um diese Zeit der Sinus jedenfalls noch durchgängig. 
3V2 Stunden später war die Pulsfrequenz bei gleichbleibender 
Temperatur schon auf 78 Schläge heruntergegangen, es muss 
also inzwischen das Sinuslumen wenigstens zum grossen Theil 
verlegt worden sein. Die Stauungserscheinungen wurden noch 
ausgeprägter, trotz eines erhöhten Anstiegs der Temperatur wurde 
die Pulsfrequenz noch langsamer und betrug zuletzt bei 41<^ 
nur 68 Schläge. 

Der Weg der weiteren Thrombosirungen ist hier leicht zu 
erklären. Von dem Eiterherd im Sinus transversus ging die 
Thrombosirung einerseits nach rückwärts bis zum Torcular und 
von hier in den Sinus longitudinalis superior weiter und anderer- 
seits in den Petrosus superior, von wo aus die übrigen Petrosus* 
und Cavemosus-Thromben entstanden. Eine Entstehung dieser 
Thromben von der unterbundenen Jugularis aus, wie sie Jansen 
in einem Falle annimmt, ist hier ausgeschlossen, da bei der 
Operation und bei der Section an der Jugularis keine krank- 
haften Veränderungen zu finden waren. Der Thrombus im linken 
Sinus transversus war noch frisch und nicht eitrig zerfallen, 
während die in ihn einmündenden Blutleiter in ihrem ganzen 
Verlauf mit eitrig zerfallenen Thrombusmassen erfüllt waren. 
Der Thrombus im linken Sinus transversus war also jedenfalls 
späteren Ursprungs, als alle übrigen, insbesondere auch als die 
Thromben in den in ihn einmündenden Gefässen. Dieses Ver- 
halten wird sich wohl nur so erklären lassen, dass diese Gefasse 
nicht von dem linken Sinus transversus aus, sondern von ihren 
Anastomosen mit den nach rechts mündenden Blutleitern oder 
infolge einer durch die eitrige Meningitis hervorgerufenen Phle- 
bitis thrombosirt sind, und dass der Thrombus im linken Sinus 
transversus erst secundär von den in ihn einmündenden Gefässen 
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and nicht dnroh directes Uebergreifen vom rechten Sinus trans- 
yersns entstanden ist. 

Es würde dies anscheinend der Ansicht Jansen's ent- 
sprechen, dass ein directes Uebergehen von der einen auf die 
andere Seite am Torcular durch bindegewebige Septa verhindert 
wird. Bei Gienger waren derartige Septa nicht vorhanden, jedoch 
hfttten sie hier durch die Eiterung zerstört sein können. Bei 
mehreren Leichen, die ich gelegentlich der Section im hiesigen 
pathologischen Institut untersuchte, fand sich eine derartige 
Trennung beider Sinus nicht, ein in den einen Sinus transversus 
eingeführtes weiches Bougie gelangte stets ohne Gewaltanwendung 
auf die andere Seite. Es besteht also eine directe Verbindung 
zwischen den beiden Seiten. 

Im Januar 1900 kam in der Klinik ein Fall von ausge- 
dehnter doppelseitiger Thrombose des Sinus transversus ohne 
Betheiligung der übrigen Sinus zur Operation und Section, aus 
dessen Krankengeschichte und SectionsprotokoU ich kurz das 
Wichtigste anführen möchte. 

Emilie S., 12V2 Jahre alt. Aufgenommen 17. Januar 1900, gestorben 
26. Januar 1900. 

Anamnese. Patientin leidet seit dem 5. Lebensjahr an Ohreiterang 
rechts nach Masern. Seit 1 Jahr Fistel auf dem Warzenfortsatz. Seit 5 Tagen 
heftige Schmerzen im Nacken, Erbrechen, Fieber und vor 2 Tagen Schüttelfrost. 

Status. Bei der Aufnahme Schüttelfrost, 39,7^Eörperw&rme, Doppelt- 
sehen. Nachts Schüttelfrost. 

Am 18. Januar Nachmittags Oi)eration (Prof. Hofmeister). Im An- 
tmm Cholesteatom, Knochen sklerosirt. Fistel führt auf den Sinus, welcher 
verfftrbt und thrombosirt ist. Grosser eitrig zerfallener Thrombus, Ausscha- 
bung, bis oben und unten gesunde Thrombusmassen kommen. 

21. Januar. Schüttelfrost. Doppelseitige Stauungspapille. 

22. Januar. Jugularisunterbindung. 

Sectionsbefund. 

Hinter dem rechten Ohr findet sich ein nahezu handtellergrosser Haut- 
defect, welchem ein 6V2 cm breiter und 7 — 8 cm langer Enochendefect ent- 
spricht. An der Dura, mit Ausnahme des Defects, nichts Besonderes. Die 
Gef&sse der rechten Gonvezität sind fast leer, links gefüllt. Die weichen 
Hirnhäute sind nicht getrübt. Der rechte Sinus transversus ist im Bereiche 
der Wunde gespalten, im Uebrigen mit gelbem rahmieen Eiter gefüllt. Eine 
kleine einmündende Vene aus der hinteren Schädelgrube ist thrombosirt. 
Ebenso sind die oberen zwei Drittel des linken Sinus transversus mit einem 
lockeren eitrigen Thrombus erfüllt. Die Ventrikel sind frei, ebenso die übri- 
gen Sinus und die linke Jugularis, die rechte ist bis zur Unterbindung throm- 
bosirt. 

Es hat sich also hier eine auffallend ausgedehnte Thrombose 
des gesunden Sinus transversus ohne Betheiligung der übrigen 
am Torcular einmündenden Blutleiter auf direetem Wege gebil- 
det. Dass das Kind so lange gelebt hat, dass sich eine so aus- 
gedehnte Thrombosirung entwickeln konnte, ist wohl in erster 
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Linie auf die breite Eröffnung der Schädelkapsel zurückzu- 
führen. 

Dass in unserem Fall die Thrombosirung des anderen Sinus 
transversus so spät und nur secundär von den einmündenden Ge- 
fassen aus erfolgte, möchte ich bei dem Fehlen einer trennenden 
Zwischenwand nur durch den Verlauf des Sinus longitudinalis 
superior erklären, welcher hier wie in der Mehrzahl der Fälle 
ganz in den rechten Sinus transversus überging. Die Throm- 
bosirung erfolgt zuerst in der Richtung des directen Blutstroms, 
also vom Transversus den longitudinalis superior aufwärts. Von 
der linken Seite in unserem Fall, oder allgemeiner gefasst, mit 
der Bichtung des Blutstroms aus dem Sinus longitudinalis supe- 
rior würde die Thrombosirung leichter auf die andere Seite über- 
gehen. 

Als Eingangsstelle für die Infectionsträger in das Innere der 
Dura ist die mehrfach erwähnte Fistel im hinteren Theil des 
rechten Sinus transversus anzusehen. 

Für die Entstehung des Gehirnabscesses kommen mehrere 
Möglichkeiten in Betracht. Aus dem Umstände, dass der Throm- 
bus in der linken Arteria profunda eitrig zerfallen und deutlich 
älter war, wie der in der rechten, könnte auf eine Entstehung 
des Abscesses durch einen infectiösen Embolus geschlossen wer- 
den. Möglich ist auch, dass der Abscess von der im Protokoll 
erwähnten besonders grossen eitrigen Auflagerung über den Yier- 
hügeln aus entstanden ist. Der Befund bei der Section sprach 
aber mehr für eine Entstehung des Abscesses im Inneren der Ge- 
hirnsubstanz mit Durchbruch nach aussen. 

Die Krämpfe sind wohl als Reizungserscheinungen infolge 
der ausgedehnten Meningitis zu erklären. Dass sie rechts stärker 
waren und dass hier auch die Lähmungen auftraten, ist auf die 
grössere Ausdehnung des ursächlichen Processes auf der linken 
Seite in Verbindung mit dem Gehirnabscess zurückzuführen. 

Für die Entstehung der zweiten Thrombose ist die Jugu- 
larisunterbindung jedenfalls nicht verantwortlich zu machen, da 
infolge der Spaltung und Ausräumung des erkrankten Sinus- 
theils gar keine Verbindung zwischen dem oberen Sinusabschnitt 
und der Jugularis bestand, und zudem die letztere ganz ge- 
sund war. 

Eine Infection des Sinus beim Verbandwechsel dürfte wohl 
auch auszuschliessen sein, da er schon beim ersten Male voll- 
ständig fest verklebt war, und ebenso auch eine Infection durch 
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Ton den Tampons angesaugten Eiter, da die Wunde gar niebt 
seeemirt hatte und die Tampons ganz trocken waren. 

Es bleiben als Möglichkeiten nur eine Infection durch die 
Tampons beim ersten Verband und eine schon vor der Operation 
vorhanden gewesene Metastase. 

So sehr auch die erste Ekitstehungsart im Bereich der Mög- 
lichkeit liegt, da bei einem eitrig zerfallenen Thrombus die 
Wunde nicht aseptisch ist und trotz aller Vorsicht mit einem 
in den Sinus eingef&hrten Tampon etwas infectiöses Material 
eingefbhrt werden kann, möchte ich sie hier doch ausschliessen, 
da bei einer Infection am offenen Ende der Sinus nicht so re- 
actionslos verheilt wäre und sich jedenfalls eine Entzündung oder 
Eiterung an der Stelle der Infection gezeigt hätte. 

Dagegen sprechen die folgenden Umstände dafür, dass schon 
bei der Operation eine Metastase an der Stelle, wo später der 
Thrombus zuerst nachgewiesen wurde, bestanden hat. Die Blu- 
tung aus dem oberen Sinusabschnitt war f&r die Weite des 6e- 
fässes gering und stand sehr schnell; der Blutzufluss aus dem 
Sinus petrosus superior und den in den Zwischenabsohnitt ein- 
mündenden Duravenen würde vollkommen f)lr die abgeflossene 
Blutmenge ausgereicht haben. Die periphere Sinusöffnung ist 
infolge des geringen Blutdrucks von oben so schnell verklebt, 
während bei normalem Blutdruck ein so weites Gefäss wenig- 
stens beim Ablösen der angetrockneten Tampons wieder geblutet 
hätte. Als der Thrombus zum ersten Male nachgewiesen wurde, 
war der vorderste Sinusabschnitt leer, weil inzwischen auch der 
Petrosus superior thrombosirt war, und die Sonde kam erst bei 
tieferem Eindringen auf den Thrombus. Dementsprechend war 
auch noch 2 Tage später der Operationsbefund. Zudem hat sich 
dasselbe Verhalten^ dass auf eine thrombosirte zunächst eine ge- 
sunde Sinusstrecke folgte, später noch einmal wiederholt. 

Ein ähnliches sprungweises Fortschreiten der Sinusthrombo- 
sirung ist auch sonst schon beobachtet worden, besonders inter- 
essant ist ein von Biel in No. 1 der Monatsehrift für Ohrenheil- 
kunde 1899 beschriebener Fall wegen der grossen gesunden 
Zwischenstreeken. 

Der Gang der Erkrankung wäre nach den klinischen Beob- 
achtungen und dem Seotionsbefund etwa folgender: 

In den Tagen vom 9. — 16. November erfolgte die Throm- 
bosirung des Sinus transversus und Petrosus superior. Der Tem- 
peraturabfall vom 16. — 19. ist durch einen vorübergehenden Still- 
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stand, wie er auch bei der einfachen Sinusthrombose bisweilen 
zu beobachten ist, bedingt worden. Am 21. ist der Durchbruch 
in das Innere der Dura erfolgt, hierfür würden wenigstens die 
Symptome am Abend des 21., heftiger Schüttelfrost, kleiner sehr 
frequenter Puls und aufifallend schlechtes Allgemeinbefinden 
sprechen. Die weiteren Thrombosen und der Abscess im linken 
Hinterhauptslappen haben sich in den folgenden Tagen gebildet. 



IL 

Eine modificirte Operationsmethode für otitische Thrombosen 

des Sinns sigmoidens. 

Von 

Dr. HSlseher. 

Die Gefahr, eine weiter rückwärts liegende Metastase zu 
übersehen oder den gesunden Sinus durch den eingeschobenen 
Tampon zu infieiren, sowie die schlechte Erfahrung, die in der 
Klinik bei dem oben angeführten Fall Seeger mit dem Aufhören 
in der anscheinend gesunden Thrombusmasse gemacht worden 
war, Hessen eine Verbesserung der bisher geübten Operations- 
methoden wttnschenswerth erscheinen. 

Zu fordern ist radicale Beseitigung alles Erkrank- 
ten und Schaffung einer zuverlässig aseptischen 
Sinuswunde sowie Fernhaltung jeder Infectionsmög- 
lichkeit von derselben. 

Herr Professor Hofmeister, der unsern Fall Gienger mit 
dem grössten Interesse verfolgt hatte, und ich kamen beide ganz 
unabhängig von einander auf folgendes Verfahren, das anscheinend 
im Stande ist, den aufgestellten Forderungen zu genügen. 

Ist das Vorhandensein einer Sinusthrombose sicher gestellt, 
so wird der Sinus über das Knie hinaus nach hinten freigelegt, 
ohne ihn vorher zu eröffnen. — Eine Function zur Sicherung 
der Diagnose kann unbedenklich gemacht werden. — In der 
Regel wird es genügen, etwa 2 cm weit über das Knie hinaus 
freilegen. Findet sich hier nichts Krankhaftes mehr, so wird im 
zuverlässig Gesunden nach vorsichtiger Reinigung mit feuchtem 
Sublimattupfer ein Längsschnitt in den Sinus gemacht. Jedes 
Drücken oder Streichen an dem Sinus ist zu vermeiden. Die 
Blutung wird durch Compression des Sinus mit sterilem Tupfer 
oberhalb der Wunde, wodurch zugleich die Wunde mit verdeckt wird, 
gestillt Darauf wird der Schnitt nach abwärts über die throm- 
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bosirte Stelle geführt, der Thrombus vollständig entfernt und die 
erkrankte Sinuswand abgetragen. Der comprimirende Tampon 
oben wird abgehoben, eine kleine Blutung hierbei schadet nichts 
und dann oberhalb des Schnittendes auf den Sinus tamponirt, 
so dass die Blutung durch Zusammendrücken der Sinuswände 
steht. Auf den Tampon kommt ein Streifen Jodoformgaze, der 
den gesunden Sinustheil mit auseinanderhält. Der erkrankte 
Sinusabschnitt wird f&r sich tamponirt. Bis zu der erkrankten 
Stelle wird die Hautwunde über den Tampons durch Nähte ge- 
schlossen und mit Airolpaste überstrichen. Nach einigen Tagea 
kann dann der Verband des vorderen Theils der Operations- 
wunde, Ohr, Warzenfortsatz und erkrankter Sinustheil, flir sich 
gewechselt werden, während die hinteren Tampons bis zur völligen 
Ausheilung der Sinuswunde, also etwa 8—10 Tage, liegen bleiben» 



Fig. 4. 



Grenze für die 
Uaatnaht 
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^, Tampon 



Erste Incisioa 
>l^l Thrombus 
Sichtung der Schnittiühmng 

Schematische Zeichnung für die Sinusoperation. 

Aus diesem Grunde empfiehlt sich auch die Anwendung von 
Jodoformgaze. Zu der Freilegung des hinteren Sinusabschnitts^ 
sowie zur Eröffnung des Sinus sind frische Instrumente zu benutzen. 

Ist der Eiterungsprocess an der Stelle der Thrombose schoa 
so weit fortgeschritten, dass der Sinus zerstört und verjaucht 
ist, so kann zuerst unten alles Eitrige ausgeräumt und dann 
weiter operirt werden. 

Vor der Sinusoperation würde es sich stets empfehlen, nach 
Jansen's Vorschlag die Mittelohr-Warzenfortsatz-Operation fertig 
zu machen und wenn nöthig die Jugularis zu unterbinden. 

Der grosse Vortheil dieser Methode ist, dass man vor dem 
üebersehen einer höher gelegenen Metastase, sowie vor einer 
Infection des gesunden Sinus nach Möglichkeit geschützt ist, 
da ausser einem Messer nichts in directe Berührung mit dem 
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Inneren des gesunden Sinus kommt, ferner dass man auf eine 
Heilung der Sinuswunde per primam unter dem ersten Verbände 
rechnen kann, während der vordere Theil der Wunde jederzeit 
für sich gesondert zugängig ist. Infolge des Abschlusses des oberen 
Sinusabschnittes den comprimirenden Tampon wird zugleich die 
Fortsetzung der weiteren Operation unter Blutleere ermöglicht. 

Ueber die Nachbehandlung ist nur wenig zu sagen. Die 
Entfernung der Tampons beim ersten Verbandwechsel muss 
Yorsichtig geschehen, späterhin ist der Wechsel leicht zu machen 
und die Höhle lässt sieh mit einer langen Eniepincette leicht 
austamponiren. Zieht man das Ohr etwas nach vorne, so ist die 
Wundhöhle gut mit einem ßeflector zu erhellen und ganz über- 
sichtlich. Die Nähte bleiben am besten möglichst lange, wenn 
möglich bis nach dem ersten Wechsel der tiefen Tampons liegen. 

Unter Umständen kann man die Operation auch in zwei 
Sitzungen vornehmen. 

Nach dieser Methode ist ein Fall operirt und geheilt worden, 
dessen Krankengeschichte ich im Auszug folgen lasse. 

Jakob Seh., 25 Jahre alt, Fabrikarbeiter. Aufnahme 14. December 1900, 
Entlassung 15. Januar 1901. 

Diagnose. Sinusthrombose rechts nach acuter Mittelohreiterung. 

Anamnese. Seit 7« Jahr Eiterung rechts, in der letzten Zeit Kopf- 
schmerzen, Fieber und Schwellung am Hals herunter. Vor 4 Tagen Schüttel- 
frost. Seit einigen Wochen keine Eiterung mehr aus dem Ohr. 

Status. Temperatur 38,4<*, Puls 132. Am hinteren Rand des Eopf- 
nickers Schwellung, Drehung des Kopfes schmerzhaft. Der Warzenfortsatz 
ist frei und nur nach hinten etwas druckempfindlich. 

Operation am 15. December 3 Uhr p. m. (Dr. Hölscher). Aether- 
Chloroformnarkose. 

Der Knochen ist colossal hart und dick, ganz in der Tiefe kleines An- 
trum mit Granulationen erfüllt. Nach hinten zu einige kleine Zellen, aus 
welchen unter Druck Eiter ausfliesst Die Zellen führen auf den Sinus, wel- 
cher etwa 1 72 cm lang freigelegt wird. Um den Sinus schlafife Granulationen, 
der Sinus pulsirt nicht und sieht verfärbt aus. 

Nach 1 7a Stunden wurde aufgehört, die Operation war wegen der Härte 
des Knochens sehr mühsam; zudem war Patient sehr schwer in Narkose zu 
halten und hatte bereits 170 g Aether und 25 g Chloroform verbraucht. Der 
Eingriff wurde gut überstanden. 

Fortsetzung der Operation am 16. December 9 Uhr a. m. (Prof. Hof- 
meister). Chloroformnarkose. 

Der vorliegende Sinus wird mit dem Messer punctirt, wobei sich weder 
Blut noch Eiter entleert. 10 cm langer Hautschnitt nach hinten, breite Ent- 
fernung des Knochens mit dem Meissel, wie gestern wegen der grossen Härte 
sehr mühsam. Zange und Bohrmaschine versagen vollständig. Weiter nach 
hinten erscheint der Sinus normal gefärbt, pulsirt aber nicht. Einschnitt im 
Gesunden, worauf das Blut kräftig hervorspritzt und sich wieder Pulsation 
zeigt. Die Blutung steht auf massigen Druck oberhalb des Einschnitts. Spal- 
tung des thrombosirten Theils, wobei sich an der vorderen Wand ein frischer, 
noch nicht zerfallener, wandständiger Thrombus findet. Jodoformgazetampo- 
nade. Der Hautschnitt wird in seiner ganzen Länge vernäht und mit Airol- 
paste überstrichen. Der vordere Theil der Wunde wird für sich tamponirt. 
Dauer P/s Stunden. 
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21. December. Wechsel des vorderen Wundverbandes. Die ganze Haut- 
wunde ist per primam verklebt. 

22. December. Patient steht auf. 

24. December. Entfernung der tiefen Sinustampons, welche leicht ohne 
Blutung gelingt. Lockere Tamponade der Wundhöhle. Nach Beendigung des 
Verbandes Entfernung der Nähte. 

Am 15. Januar 1901 entlassen. 

Patient stellt sich am 12. Februar wieder vor. Die Wundhöhle ist klein 
und granuHrt gut. Keine Eiterung oder^Entzflndung. Das Trommelfell ist ver- 
heilt, das Ohr trocken; Flüsterzahlen werden auf 3 m gehört. 

Die lange Daner der Operation war nicht durch technische 
Schwierigkeiten, sondern nur durch die ganz ungewöhnliche 
Härte und Dicke des Knochens bedingt. Unter normalen Ver- 
hältnissen hätte sie insgesammt nicht länger wie IV2 Stunden 
dauern können. Nach der Operation blieb die Temperatur noch 
vier Tage erhöht und zeigte pyämischen Charakter, jedenfalls 
infolge NichtUnterbindung der Jugularis. Die Operationswunde 
selbst blieb vollkommen reizlos und aseptisch. 

Zur Stillung der Blutung gentigte ein massiger Druck auf 
die Sinuswand, obwohl der herausspritzende Blutstrahl sehr kräftig^ 
war. üeble Folgen des Drucks wurden nicht bemerkt, ebenso 
'nicht des Drucks der Tampons unter der vernähten Wunde. 
Der Wechsel der vorderen Tampons, sowie später der tiefen 
Sinustampons ging leicht 

üeble Folgen der grossen Knoohenresection wurden bis 
heute nicht bemerkt, im Gegentheil könnte diese in gewissen 
Fällen nur von Vortheil sein. Es wäre vielleicht der Versuch 
zu machen, ob nicht eine temporäre Besection möglich ist. 

Das Besultat dieser ersten Operation war ein so gutes, dass 
wir weiterhin ebenso verfahren werden. 



III. 

Kann die mögliche Insnfflcienz der gesunden Vena jngnlaris 
interna eine Gegenindication gegen die Unterbindung der 
erkrankten bei otitischer Thrombose des Sinns sigmoidens 

bilden? 

Von 

Dr. HOlseher. 

Neuerdings ist von L ins er auf Grund von 2 Todesfällen 
nach einseitiger Unterbindung der Drosselvene bei Operationen 
am Hals betont worden, dass die einseitige Jugularisunterbindung 

1) V. Bruns, Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. XXVIII, 3. 
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infolge der anatomischen Verhältnisse nicht ungefährlich ist. In 
dem von Lins er veröffentlichten Fall war die Todesursache 
Gehirnodem infolge ungenügender Entwicklung der nicht unter- 
bundenen Vene. 

Die Masse betrugen in diesem Fall: 
Umfang der rechten unterbundenen Jugularis . 4,4 cm, 
Umfang der linken nicht unterbundenen Jugularis 1,8 cm, 
Grösste Durchmesser des rechten Jugularlochs . 11:14 mm, 
Grösste Durchmesser des linken Jugularlochs . 5:6 mm. 
Emissaria mastoidea fehlten, condyloidea posteriora waren auf 
beiden Seiten vorhanden, doch war das rechte doppelt so gross, 
wie das linke. 

Um einen Aufschluss über die Häufigkeit derartiger Ano- 
malien zu bekommen, untersuchte Lins er 1022 Schädel ver- 
schiedener Samminngen und bekam dabei folgende Besultate: 
das rechte Venenloch war weiter 662 mal, 
das linke Venenloch war weiter 246 mal, 
Beide waren gleich weit 114 mal. 

Als Durchschnittsweite wurden beim Erwachsenen 7 — 9 mm ge- 
funden. Eine Verengerung der einen wird durch Erweiterung 
der anderen Oeffnung ausgeglichen. 

Der Grössenunterschied kann ein sehr beträchtlicher sein. 
Lins er stellt 3 Gruppen zusammen. Das eine Venenloch ist 
bis um die Hälfte weiter: Eechts 435, links 175 mal. Das eine 
Venenloch ist bis doppelt so weit: Rechts 153, links 54 mal. 
Das eine Venenloch ist über doppelt so weit: Rechts 49, links 
13 mal. Als pathologisch oder absolut zu eng bezeichnet Lins er 
29 Schädel, bei welchen das eine Venenloch nur 3 — 4 mm im 
Durchmesser hat, während das andere 3 und mehrfach weiter 
ist. Die Enge ist hierbei 25 mal links und 4 mal rechts. 

Die Emissarien fehlen vielfach; häufig liegen die weiteren 
auch auf der Seite des weiteren Venenlochs, wo dann da» 
Emissarium condyloideum posterius nutzlos ist, da der durch- 
tretende Venenast direct in die Jugularis mündet, wo er durch 
die Unterbindung mit abgeschlossen wird. 

In Bezug auf diese Verhältnisse ist unser Fall G. von 
grossem Interesse. Es bestand eine auffallende Verengerung des 
linken Sinus transversus, während der rechte sehr weit war. 
Eine Messung wurde leider nicht gemacht, weil uns die Unter- 
suchungen Linser 's noch nicht bekannt waren. Immerhin war 
die Verengerung auf der linken Seite so, dass sie Erscheinungen 
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in Gestalt einer mehrtägigen Pulsverlangsamung machen konnte. 
Die den vermehrten Hirndruck bedingende Stauung war aber 
hier nicht die Folge der Jugularisunterbindung, sondern der 
Sinusthrombose, da sie schon vor der Unterbindung auftrat. Im 
Verhältnis zu der Temperatur war die Verlangsamung vor der 
Operation, 68 Schläge bei 41 <^, eine auflfallendere wie nachher, 
53 Schläge bei normaler Temperatur. Nehmen wir die durch 
die Thrombosirung des Sinus geschaffenen Verhältnisse als nor- 
male an, so wurde an diesen durch die Unterbindung der Jugularis 
nichts geändert, da nur ein tieferer Verschluss unter einen schon 
bestehenden gesetzt wurde. Infolgedessen entspricht ein Herab- 
gehen der Pulsfrequenz, nachdem durch das Aufhören des Fiebers 
der Anreiz zur Beschleunigung weggefallen war, nur den nor- 
malen Verhältnissen. 

Ohne Zweifel ist der spätere intracranielle Druckausgleich 
durch die Eröffnung der Schädelkapsel erleichtert worden. Dass 
dieser Druckausgleich nicht eher eintrat und die Pulsfrequenz 
sich erst nach dem ersten Verbandwechsel ^ob, ist wohl mit auf 
die Beschaffenheit der Tampons zurückzuführen, die anfangs 
etwas durchfeuchtet infolge Nichtsecernirens der Wunde so hart 
geworden waren, dass sie unter dem fest angelegten Kopfverband 
einen starken Druck ausüben mussten. Die Kopfschmerzen sind 
wohl auch als Folge des Drucks der harten Tampons aufzufassen, 
da sie nach dem Verbandwechsel sofort verschwanden. 

Nach den Erfahrungen, die wir sonst über Drucksteigerung 
im Schädelinnern besitzen, ist es weniger die Stauung, als das 
plötzliche Eintreten derselben, welche bei der Lage des Gehirns 
in der geschlossenen unnachgiebigen Schädelkapsel das tödtliche 
Oedem hervorruft. Einem langsam wachsenden Druck vermag 
das Gehirn sich anzupassen, was bei dem plötzlichen Eintreten 
einer starken Stauung, wie sie nach Verschluss der einen Jugu- 
laris bei zu grosser Verengerung der andern eintreten muss, un- 
möglich ist. Infolgedessen ist in den bekannten Fällen der Tod an 
Gehirnödem auch sehr rasch nach der Unterbindung eingetreten. 

Bei eröffnetem Schädel liegen diese Verhältnisse viel gün- 
stiger, wie auch unser Fall in seinem weiteren Verlauf beweist. 
Die Stauungserscheinungen entsprachen etwa dem Fall Linser 's, 
haben sich aber langsamer entwickelt und wurden auch länger 
ertragen, obwohl die Verlegung nahezu sämmtlicher Sinus mit 
dem Gehirnabscess zusammen mindestens der Verengerung in 
jenem Falle gleichwerthig ist. 
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Als gleichwerthig der einfaohen Jagnlarisaaterbindung, wie 
sie in Linsers Fall gemacht worden ist, möchte ich den Ver- 
schluss eines Sinns sigmoideus durch Thrombose annehmen. Die 
Verhältnisse, auf die es ankommt, sind dieselben, die Schädel- 
kapsel ist geschlossen und einer der beiden Hauptabflusswege 
ist verlegt. Ob der Verschluss desselben etwas weiter oben, oder 
tiefer unten stattfindet, dürfte belanglos sein, da der Blutabflnss 
durch den Sinus petrosus inferior so geringfiigig ist, dass wir 
ihn ausser Acht lassen können, und da das Emissarium condy- 
loideum posterius in der Regel auch durch den Thrombus verlegt 
wird. Liegen bei einem Fall von Sinusthrombose so ungünstige 
Verhältnisse vor, wie Lins er sie geschildert hat, so wird der Tod 
an Gehirnödem ebenso sicher eintreten, wie in jenen Fällen von 
Jugularisunterbindung. Bei dem raschen Eintritt des tödtlichen 
Gehirnödems werden derartige Fälle wahrscheinlich* gar nichi 
mehr zur Operation kommen. 

Hat das Gehirn den Verschluss des Sinus sigmoideus ohne 
Schädigung überstanden, so kann die Unterbindung der Jugularis 
auch nichts schaden, da hierdurch nur ein tieferer Verschluss 
unter einen schon bestehenden gesetzt wird. Im Gegentheil 
kann durch die gleichzeitige Eröffnung des Schädels eine be- 
ginnende Stauung im Inneren nur günstig beeinflusst werden. 

Die mögliche Insufficienz der anderen Vene kann also 
keine Gegenindication gegen die Unterbindung der Jugularis 
bei otitischer Thrombose des Sinus sigmoideus abgeben. 

Auffallend ist, dass noch keine Todes&Ue an Gehirnödem 
infolge einseitiger Thrombose des Sinus sigmoideus bekannt ge- 
worden sind. Zu erklären ist es wohl nur infolge Nichterkennens 
des Grundübels wegen Unterlassung der Section, oder dass, falls 
eine Section gemacht wurde, auf die Sinusverhältnisse nicht 
weiter geachtet worden ist. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Wagenhäuser, 
gestatte ich mir auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank 
fElr die Ueberlassung des Materials auszusprechen. 

Ebenso bin ich Herrn Professor Hofmeister für die Ueber- 
lassung der Priorität der von uns Beiden gefundenen modifioirten 
Operationsmethode zu Dank verpflichtet. 
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VIII. 

Bericht liber die Verhandhngen in der Section ffir Otologie 
und Laryngologie anf dem IX. Congresse polnischer Aerzte 

nnd Naturforscher in Krakan 

(21.— 24. Juli 1900). 

Von 

Dr. B. Spira in Erakaa. 

Die erste Sitzung, Samstag den 21. Juli, war ausschliesslich 
der Laryngologie gwidmet. 

Zweite Sitzung, zum Theil gemeinsam mit der ohirurgisohen 
Section , Sonntag den 22. Juli Vormittags. Anwesende Mitglie- 
der 70. Vorsitzende: Dr. Bar%cz (Lemberg) und Dr. Steiner 
(Warschau). 

Guranowski (Warschau) referirt über die Indicationen zur 
operativen Behandlung chronischer Mittelohreiterungen. 

Guranowski theilt die Indicationen zur radicalen Opera- 
tion ein, in 1. absolute Indicationen, welche vorhanden sind beim 
Auftreten intracranidler Complicationen und allgemeiner Er- 
scheinungen, wie Pyämie und Septicämie, selbst bei äusserlieh 
unverändertem Warzenfortsatze, ferner bei subjectiven und ob- 
jectiven Entztindungserscheinungen und Cholesteatom des Warzen- 
fortsatzes; 2. relative Indicationen; zu ihnen gehören vor Allem 
Erscheinungen, welche darauf hinweisen, dass der pathologische 
Process die Grenzen der eigentlichen Paukenhöhle überschritten 
hat, wie Senkung der hinteren Gehörgangswand, nach ihrer Ab- 
tragung rasch nachschiessende Granulationen im hinteren Ab- 
schnitte der Paukenhöhle, Fisteln im hinteren Abschnitte des 
Gehörganges, nach seiner Entfernung rasch von hinten und oben 
nachfliessender Eiter, aus Atticus und Antrum sich entleerende 
Cholesteatommassen, Facialislähmung, ferner jugendliches Alter 
der Patienten, welches bekanntlich das grösste Contingent för 
intracranielle Complicationen liefert. Copiöse fötide Eiterung er- 
wecken den Verdacht auf einen tiefer greifenden Process und 
bilden eine Mahnung, nicht zu lange mit der Operation zu 
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zögern. 3. Contraindicirt ist die Radicaloperation bei diffuser 
eitriger Meningitis, malignen Neoplasmen des Felsenbeines und 
in Fällen weit vorgeschrittener Lungentuberoulose. 

Hei mann (Warschau) referirt: üeber die Indioationen zur 
chirurgischen Behandlung chronischer Mittelohreiterungen. 

Die Behandlung dieser Affection soll im Anfang immer eine 
conservative-sein, mit Ausnahme jener Fälle, wo ein unblutiges 
Verfahren erfolglos bleibt oder directe Indication zur chirurgischen 
Intervention vorhanden ist. Die chronischen Eiterungen aus dem 
Ohr müssen principiell geheilt werden, daraus folgt, dass dort, 
wo das klinische Bild und die anatomischen Veränderungen eine 
Heilung auf conservativem Wege als unmöglich erscheinen las- 
sen, es unzweckmässig und irrationell ist, ein nicht operatives 
Verfahren Monate und Jahre lang fortzusetzen. Als erste Etappe 
für die Behandlung von Ohreiterungen gilt die Entfernung der 
Gehörknöchelchen durch den äusseren Gehörgang, was manch- 
mal zur Heilung führen kann. Doch werden die Indicationen 
zu dieser Operation immer mehr eingeschränkt, da nur selten 
Caries der Knöchelchen allein besteht, vielmehr in den meisten 
Fällen gleichzeitig die umgebenden Enochenwände afficirt sind. 

Die Discussionen über die Indicationen zur Radicaloperation 
haben bis jetzt noch zu keiner einheitlichen Fixirung derselben 
geführt. Wo drohende Symptome oder Complicationen seitens 
der Schädelhöhle bestehen, da ist die Indication zur Operation 
allgemein zugestanden. Diese ist aber auch nothwendig bei Cho- 
lesteatom, bei Caries verschiedener Abschnitte des Schläfenbeines, 
bei in anderer Weise nicht rasch genug zu beseitigender Eiter- 
retention, bei schmerzhafter Anschwellung und bei Fisteln am 
Warzenfortsatz, bei Senkungsabscessen und bei Tuberculose des 
Schläfenbeines. Wo diese Erscheinungen nicht deutlich aus- 
gesprochen und nicht sicher diagnosticirt sind, besteht nur eine 
relative Indication zur Operation. Wo aber nur die Schleimhaut 
der Paukenhöhlen allein Sitz der Eiterung ist, da ist die operative 
Behandlung direct contraindicirt. 

Die Zeit zu bestimmen, wie lange man bei chronischen Eite- 
rungen, die nicht unbedingt eine sofortige chirurgische Inter- 
vention erfordern, mit der Operation warten kann, rauss der 
Erfahrung des Arztes überlassen werden und ist vorzüglich von 
dem otoskopischen Bilde abhängig. 

Krajewski (Warschau) findet, dass man in der Geschichte 
dieser Operation drei Perioden unterscheiden kann, die erste 

9* 
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mit einem am meisten ausgedehnten, die zweite mit einem bis 
anf ein Minimum eingesehrlnkten Indicationsgebiet; die jetzt 
beginnende, dritte Periode sollte sieh durch Ausgleichung dieser 
beiden extremen Sichtungen auszeichnen. Erajewski ist nur 
für absolute, streng zu definirende Indicationen. 

Bar^ez (Lemberg) erwähnt, dass Referent der die Eiterung 
unterhaltenden Perforation der Shrapneirschen Membran Erwäh- 
nung zu thun vergessen hat. Die Eintheilung der Indic<ationen 
durch Guranowski in absolute und relative hält er für richtig. 

Spira (Krakau) meint, es werde zuoftoperirt. Die blosse, 
wenn auch hartnäckige Eiterung berechtigt nicht zur Operation, 
auch nicht aus prophylaktischen Gründen, und zwar umsoweniger, 
als auch die sogenannte Radicaloperation nicht immer sicher die 
Eiterung zur Heilung bringt und nicht einmal sicher den ge- 
fährlichen Complicationen vorbeugen kann. Er erkennt nur die 
absoluten Indicationen als gerechtfertigt an. 

Kader (Krakau) verwendet mit gutem Erfolge einen Lappen- 
schnitt mit nach oben gerichteter Basis. 

Guranowski versteht unter absoluter Indication, Indicatio 
vitalis. Man kann nicht behaupten, dass eine Perforation in der 
Shrapneirschen Membran immer die Eiterung unterhalte. 

Dritte Sitzung Montag, den 23. Juli Nachmittags. 

VII. Spira (Krakau), Ueber die Pathogenese der functio- 
nellen Labyrinthersohtitterung (Commotio labyrinthi). 

Das Zustandekommen der Labyrinthersoheinungen nach 
einem Trauma in jenen Fällen, in welchen das Trauma keine, 
anatomischen Veränderungen verursacht hat, sucht Vortragender 
nach Anführung der Theorien anderer Autoren in der Weise zu 
erklären, dass er annimmt, durch die Erschütterung werde der 
Zusammenhang der zelligen Bestandtheile, aus denen die Neurone 
des Hörnervenapparates sich zusammensetzen, gelockert, wodurch 
ihre Leistungsfähigkeit herabgesetzt, ihre Empfindungssch welle 
verschoben werde. Die Verschiebungen können sich im Gebiete 
der Vorhofsnerven, als des statischen Apparates rasch wieder 
ausgleichen. Die hierher gehörigen Neurone kehren bald wieder 
in ihre Gleichgewichtslage zurück, ja sie können sich sogar an 
oft sich wiederholende Reize derart gewöhnen, dass sie schliesslich 
von ihnen unberührt blieben. Daher der anfangs bei der See- 
krankheit, bei Tänzen, beim Schaukeln, Carousselfahren, bei 
Dachdeckern und Kaminfegern u. s. w. auftretende Schwindel 
mit der Zeit immer schwächer wird und mit der Gewöhnung 
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ganz verschwindet. Anders verhalten sich die Neurone im Gebiete 
des N. cochlearis, die einmal aus ihrer ursprünglichen Lage ver- 
schoben, nicht mehr so leicht in dieselbe zurückkehren, im Gegen- 
theil, sich bei Fortdauer oder öfterer Wiederholung des specifischen 
Reizes (Schall) immer mehr von der Ruhelage entfernen. Daher 
finden wir bei Personen, die der Einwirkung solcher Reize öfters 
ausgesetzt sind, bleibende Störungen (Ohrenrauschen, progressive 
Schwerhörigkeit u. s. w.), wie bei Maschinisten, Kesselschmieden, 
Artilleristen n. dgl. 

Die Wirkung der Hörübungen bei Schwerhörigkeit sucht 
Spira in analoger Weise zu erklären, wie den Einfluss der gym- 
nastischen üebungen auf die Nerven bei peripheren und centralen 
Nervenlähmungen. Beide Arten von üebungen wirken 1. einer- 
seits „bahnend**, wodurch Nerven, die durch irgend einen krank- 
haften Process ihre Leistungsfähigkeit verloren haben, ihre Funo- 
tionsfähigkeit wieder erlangen und fHv die specifischen Reize 
wieder empfindlich werden können. 2. andrerseits „compensirend**, 
wodurch ein noch functionstüchtiger Rest des erkrankten nervösen 
Sinnesorganes die Fähigkeit erlangen kann, den inactiven Theil 
dieses Organes theilweise wenigstens zu compensiren, fUr ihn 
vicariirend einzutreten. 

Die Idiosynkrasie, vermöge welcher manche Personen bei 
gewissen Bewegungen, Tänzen, Fahrt auf der Bahn u. dgl. von 
Uebelkeit und Schwindel befallen werden, beruht nach Spira 
auf einer excessiven Erregbarkeit des statischen Organes, des 
Ampullenapparates. Um diesem Uebel abzuhelfen, schlägt er 
eine Reihe gymnastischer üebungen vor, welche den Zweck 
haben, durch Angewöhnung an Bewegungen in der Richtung 
aller drei Dimensionen die Abstumpfung der Empfindlickeit und 
die Steigerung der Widerstandsfähigkeit der entsprechenden 
Centren und Nervenendigungen des statischen Apparates gegen 
die bezüglichen äusseren Schädlichkeiten zu erzielen. 

Discussion. 

Zalewski (Lemberg) behauptet, dass wegen Mangels einer 
Controlle durch anatomische Untersuchungen das Fehlen einer 
anatomischen Basis bei Labyrintherschütterung nicht mit Sicher- 
heit angenommen werden kann ; er erachtet daher die Diagnose 
dieser Krankheit fUr unmöglich. 

Hei mann vermuthet für alle Fälle von Commotio labyrinthi 
organische Veränderungen in diesem Organe. Der Schwindel 
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bei Sehiffs- und Bahnfahrten, Tänzen u. s. w. sei eher auf 
Störungen im Kleinhirn zu beziehen. 

Baurowiez (Erakau) schliesst sieh dieser letzteren Ansieht 
Heimann's an. 

Guranowski (Warschau) hält gleichfalls den Mangel einer 
anatomischen Veränderung f&r unwahrscheinlich und macht auf- 
merksam auf die besondere Vorsicht, die nothwendig ist bei 
einem Kranken, der fiber Erschtitterungserscheinungen klagt 
und ein ärztliches Zeugniss verlangt, welches ihm die Krankheit 
bestätigen soll. Spira beruft sich auf Fälle mit den ent- 
sprechenden Erscheinungen in vivo und negativem Obductions- 
befund post mortem und auf die analoge Affection der Gehirn- 
erschütterung. 

VIII. Spira, Anträge zur Verhütung von Taubheit und Taub- 
stummheit. 

Gestützt auf casuistische und statistische Daten in der Lite- 
ratur weist Spira nach, dass 1. in Taubstummen-Anstalten sich 
nicht selten Zöglinge finden, die mit verschiedenen Ohrenkrank- 
heiten behaftet sind, durch deren zweckmässige Behandlung auf 
die Hörfähigkeit günstig eingewirkt werden könnte, 2. Schul- 
kinder oft mit Aflfectionen der oberen Luftwege, adenoiden Vege- 
tationen, verschiedenen Erkrankungen des Gehörganges behaftet 
sind, welche durch Uebersehen und Nachlässigkeit zur Taubheit 
und Taubstummheit führen und durch deren rechtzeitige Berück- 
sichtigung diesem Uebel vorgebeugt werden könnte. Am Schlüsse 
seiner Ausführungen legt Spira der Section folgenden Antrag 
zur Beschlussfassung vor: 

„Der IX. Gongress polnischer Aerzte und Naturforscher for- 
dert die entsprechenden Behörden auf zu verfolgen :! 

1. Eine Zusammenstellung statistischer Daten, betreffend die 
Zahl der Tauben und Taubstummen im Lande, die Untersuchung 
des gegenwärtigen Zustandes ihres Gehörorgans und der Ur- 
sachen dieses Gebrechens bei den Zöglingen der Taubstummen- 
Anstalten. 

2. Durch die Schul- und Sanitätsbehörden vorzunehmende 
systematische Untersuchungen sämmtlicher Schulkinder in Bezug 
auf ihre Hörschärfe, und die Unterwerfung ohrkranker Kinder 
einer saohgemässen, wissenschaftlichen Behandlung.^ 

Nach einer kurzen Discussion wurden diese Anträge ein- 
stimmig und mit Anerkennung angenommen. In der Schluss- 
sitzung des Gongresses wurden sie später zum Beschlüsse erhoben. 
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IX. Baurowioz (Krakau), üeber die Operation an der 
unteren Nasenmasehel. 

Unabhängig von Ostmann und von dessen Publieationen 
im Arehive f&r Laryngologie hat Baurowioz die neue Ope- 
rationsmethode ausgeübt, welche darauf beruht, eine tiefe Furche 
an der oberen Muschelfläche mit dem Thermokauter auszubren- 
nen, um den Eest der hypertrophischen Partien bequem mit der 
Schlinge oder der Schere abtragen zu können. Die ihn leitende 
Idee war nicht Bequemlichkeit, sondern die unblutige Operation, 
indem durch die Furche die Gontinuität der Gefässe unterbrochen 
und so die Beendigung der ganzen Operation mit der Beck- 
mann'schen Schere und der kalten Schlinge in einer Sitzung 
ermöglicht wird, ohne dass die Austamponirung der Nasenhöhle 
nöthig wäre; eine eventuelle geringe Blutung kann dann durch 
«ine leichte Tamponade zum Stillstande gebracht werden. Bau- 
rowioz verwirft den Elektrokauter und zieht den blutigen Weg 
vor; in entsprechenden, ziemlich häufigen Fällen beschränkt er 
sich auf die Abtragung des hinteren hypertrophischen Muschel- 
endes. In Fällen von Schwellung der Schleimhaut übt er die 
Massage derselben, die, wenngleich erst nach langer Behandlung, 
von günstigem Erfolge begleitet zu sein [pflegt. Baurowioz 
warnt vor allzu voreiliger Abtragung der Schleimhaut, welche 
nachträgliche Austrocknung der Nase, besonders bei (scrophu- 
lösen) Personen mit bereits bestehender Trockenheit der Pharynx- 
schleimhaut, nach sich ziehen kann. 



IX. 
Wissenschaftliche Rundschau. 



1. 

Bojew, lieber einige F&lle von otogener Py&mie. VerhandluDgen der 
oto-rhino-laryDgologischen Gesellschaft zu Moskau 1897 — 1899. S. 23. 

Das karze Referat bringt nichts Neues. Von 8 beobachteten F&llen 
wurden 3 operirt. Die Vena jugularis wurde in 2 F&llen unterbunden. Die 
operirten Fülle genasen sämmtlich, obwohl bei zweien derselben Lungen- 
metastasen aufgetreten waren. Die anderen nicht operirten F&lle starben 
und wurde bei der Section jedesmal Thrombose der tiefer liegenden Sinus 
gefunden. Z e r o n i. 

2. 

Stepanoff, Bemerkungen über Galvanokauter. Ebenda S. 27. 

Um die Brenner sterilisiren zu können, entfernte St. die isolirende 
Seidenumbüllung der alten Brade 'sehen Brenner. Zur Vermeidung Ton 
Kurzschluss lässt er die Schenkel jetzt aus Neusilber statt aus Kupfer 
herstellen. Z e r o n i. 

3- 
E, F. Handring, Beitrag zur Behandlung chronischer Schwer- 
hörigkeit mit Thyreoidin. £benda. S. 36. 

Stepanoff^ Einige Beobachtungen über das Thyreoidin bei Ohren- 
krankheiten. £benda S. 37. 

Beide Arbeiten sind casuistische Beiträge zur Thyreoidinbehandlung. 
£8 geht aus den Mittheilungen hervor, dass die Wirkung des Mittels nicht 
immer eine gute ist, sondern dass sich Verschlimmerungen, sogar recht erheb- 
liche, direct im Anschluss an den Gebrauch der Tabletten einstellen können. 

Zeroni. 

4. 

Belajeff, Nekrose der unteren Wand des äusseren Gehörgangs. 
Ebenda S. 54. 

Bei einem 48 jährigen Manne zeigte sich ein Enochensequester am Boden 
des äusseren Gehörgangs, ganz lateral, an der Anheftungsstelle des Knorpels 
gelegen. Trommelfell und Mittelohr waren intact. Verfasser führt die Ent- 
stehung der Nekrose auf eine vor 8 Jahren überstandene Biatternerkrankung 
zurück, bei der der Ausschlag die Ohren sehr stark befallen hatte. Eine 
tiefgehende Blatternpustel soll hierbei eine derartige Ernährungsstörung ver- 
ursacht haben, dass die allmähliche Sequestrirung eines Knochenbezirkes 
erfolgte. Zeroni. 
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5. 

Slepanoff, Ein Goncrement aus dem Ohre nach Insuffliren von 
Jodol-Tannin entstanden. Ebenda S. 5S. 

Das sehr harte Goncrement konnte erst nach mehrmaligem Einträufeln 
von Hoffmann'schen Tropfen ausgespritzt vrerden. Zeroni. 



6. 

Schatzki, Anwendung der statischen Elektricität bei Behand- 
lung von Ohrenleiden. Ebenda S. 61. 

Mittelst eines von ihm selbst constmirten Apparates leitet Verfasser 
elektrische Funken direct auf das Trommelfell des auf dem Isolirstuhl sitzen- 
den Patienten. Er hat von dieser Behandlungsart gute Erfolge bei Schwer- 
hörigkeit und subjectiven Geräuschen gesehen. Die Wirkung der Elektricität 
soll in dieser Anwendung eine motorische, massirende and auch elektro- 
lytische sein. Zeroni. 

7. 

Benkin, Die pathologisch - anatomischen Veränderungen der 
Nasenschleimhaut unter Einwirkung ätzender Mittel. Ebenda 
S. 68. 

Die Untersuchungen wurden an der normalen Schleimhaut von Thieren 
und an der kranken menschlichen Schleimhaut vorgenommen, und zwar wurde 
die Wirkung des Höllensteins, der Trichloressigsäure und der Ghromsäure 
untersucht. Die allerwärts gemachte Erfahrung von der verschiedenen Stärke 
der Wirkung dieser Arzneimittel konnte der Verfasser bestätigen. Das Ver- 
hältniss der Breitenausdehnung des Aetzungsbezirkes nach Einwirkung von 
Argentum, Trichloressigsäure und Ghromsäure berechnet Verfasser wie 
1 : 2Vs : 6. Was die Tiefenwirkung betrifft, so sind, wie wir ebenfalls längst 
wissen, die Säuren dem Lapis weit überlegen. Wichtig ist die Mittheiiung, 
dass die Ausdehnung der verätzten Partie in die Breite bei Säureätzung in 
der Tiefe grösser als die oberflächliche Läsion, während bei Lapisätzung das 
Umgekehrte stattfindet. 

Interessant sind die mikroskopischen Befunde, in denen geschildert wird, 
wie die ätzende Substanz zwischen den Epithelzellen in die Tiefe dringt, in 
die Zellen selbst eintritt und die mannigfachsten Formen der Nekrose der 
letzteren hervorruft. Die Drüsen werden im Bereich der verschorften Partie 
zerstört, die Gefässe thrombosiren. Die Begeneration des Epithels erfolgt 
langsam. Ueber Begeneration des übrigen Gewebes sowie über die Wirkung 
der galvanokaustischen Aetzung wird nichts mitgetheilt. Zeroni. 



8. 
Siepanoff, Ein Fall von Nasenrachenraumpolypen. Ebenda S. 72. 

Es handelte sich um ein stark vascularisirtes Fibrom, das mit der Schech- 
schen Zange entfernt wurde. Seine Grösse betrug 32 ccm. Zeroni. 



9. 

M, A. Frohnstein, Zur Therapie der Otitis furunculosa. 

Der Verfasser benutzt zur Behandlung Garbol-Glycerin und Sublimat- 
Alkohol. Seine Litteraturkenntnisse scheint der Verfasser aus sehr zweifel- 
haften Quellen geschöpft zu haben, da er mit so besonderem Nachdruck gegen 
die in den „gebräuchlichen Hand- und Lehrbüchern'^ empfohlenen Aus- 
spritzungen bei Furunculose ankämpfen zu müssen glaubt. Zeroni. 
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10. 

J. Jf(0/miV (Mmneilie), ^volation des mastoidites non op^r^es. Revue 
hebdom. de laryngologie etc. 1900. Nr. 49. 

M. bespricht den Verlauf tod nicht operirten Warxenempyemen and 
den anatomischen Befand bei za spit operirten. Er kommt zu dem Resultat, 
dass zwar eine SpontanheUung des acuten und chronischen Empyems vor- 
kommt, das« aber die rechtzeitige Operation der einzig richtige Weg ist 

Eschweiler. 

11. 

Tcptas (ConstantinopeDy De la tr^panation dans les complications 
intracraniennes otiqnes. Ibidem. Nr. 51. 

1. Extradnraler Abscess nach acuter Otitis. 19jährige Pa- 
tientin hat vor zwei und einem halben Monat eine acute Mittelohreiterung 
durchgemacht. Die Secretion ist versiegt, die Schmerzen bestehen fort. 
Trommelfell normal Leichtes Oedem aber dem Warzenfortsatz. Die Ope- 
ration ergiebt normales Antrum und Mittelohr. Am hinteren Rande des 
Warzenfortaatzes ist der Knochen in linsengrosser Ausdehnung erweicht, und 
hier kommt man auf einen Eiterherd zwischen Knochen und Dura. Letztere 
sammt der Sinuswand mit Granulationen bedeckt Heilung in 4 Wochen. 

2. 40j&hriger Patient. Acnte Mittelohrdtemng nach Influenza. 5 Tage 
nach fieginn hohes Fieber und nach weiteren 3 Tagen Trübung des Be- 
wnsstseius und Aphasie. Die Operation ergiebt Warzenfortsatzempyem. 
„Nach der Operation bleibt der Zustand derselbe und Patient stirbt in der 
Nacht unter den Erscheinungen einer acuten Sepsis. Keine Sectioo." 

Eschweiler. 

12. 

F. Schiffers (Lütticb), Notations acoum^triques. Projet d'unifica- 
tion. Annales des maladies de Toreille etc. 1900 Nr. 11. 

S. schlagt folgende Gehörsprüfung vor: 

L. Prüfung mit Flüstersprache. Angabe der Worte und der Distanz. 

2. Prüfung mit einer Stimmgabel von 100 v. d., Hörsch&rfe ausgedrückt 
durch das Verhältniss zwischen pathologischer und normaler Hördauer. 

3. Web er 'scher Versuch. 

4. Rinne 'scher Versuch, bei welchem Stiel mit Stiel verglichen werden soll . 
(S. begründet seine Vorschläge nicht. D. Ref.) Eschweiler. 



. 13. 

Moll (Arnheim), Gauses et traitement de la maladie de Moniere. 
Ibidem. Nr. 12. 

Die Arbeit ist eio sehr gutes zusammenfassendes Referat der physio- 
logischen, klinischen und anatomischen üntersuchuDgen über die sogenannte 
Mäniöre'sche Krankheit. M. schlägt vor, nicht mehr von Mäniäre'scher Krank- 
heit, sondern von M^ni^re'scbem Symptomcomplex bei Erkrankungen der 
einzelnen Abschnitte des Gehörorganes zu sprechen. Die Behandlung soll 
durchaus individuell sein und dem Allgemeinzustand sowie den Anomalien 
am Gehörorgan Rechnung tragen. Mobilisirung des Steigbügels oder Punction 
des runden Fensters verwirft M. Medicamentös leistet Chinin (0,5 täglich 
in drei Dosen vertheilt) am meisten ; ausserdem Brom, Natr. salicyl., Jodkali 
und zur Schwitzkur Pilokarpin. Vom galvanischen Strom hat M. keine Er- 
folge gesehen, empfiehlt ihn aber auf die Autorität Politzer 's hin. 

Am Schluss der höchst lesenswerthen Schrift macht M. nochmals darauf 
aufmerksam, dass auch der Specialarzt die Patienten mit M^ni^re'schen 
Symptomen einer sorgfältigen Allgemein Untersuchung unterwerfen müsse, 
um vor Fehldiagnosen geschützt zu bleiben. Eschweiler. 
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14. 

Heimann (Warschau), Indications du traitement chirurgical des 
otites moyennes suppur^es chroniques. Ibidem. 

Nach einer Uebersicht über die Geschichte der Mastoidoperation citirt 
H. die Indicationsstellang mehrerer bekannter Chirurgen und Oto- Chirurgen 
und giebt selbst folgende Indicationen: 

Wenn eine chronische Eiterung der richtigen consenrativen Behandlung 
trotzt, so ist die operative Behandlung als yorbengendes Mittel indicirt. Man 
darf von dieser Regel eine Ausnahme machen, wenn der Kranke unter steter 
Beobachtung bleibt. Bei Cholesteatom, Caries der Antrumwände und Tuber- 
culose des Schläfenbeins ist die Operation indicirt; ebenso bei £iterretention, 
die nicht sehr schnell durch Behandlung vom Gehörgang her gehoben wird, 
sowie bei schmerzhafter Infiltration, Fistelbildung am Warzenfortsatz und 
Abscedirung. Endlich bei drohenden intracraniellen Complicationen. 

Die Operation ist contraindicirt, wenn sich die Eiterung auf die Schleim- 
haut der Paukenhöhle beschränkt. Eschweiler. 



15. 

Lombard (Paris), Sur la topographie des l^sions osseuses dans la 
mastoidite aigue de Tadulte. Ibidem. 

Lombard hat seine Erfahrungen an 119 wegen acuten Empyems ope- 
rirten Warzenfortsätzen in Gougenheim*s Klinik gesammelt. Keine Eite- 
rung war älter als 6 bis 8 Wochen. Im Antrum mastoideum fand sich ent- 
weder Eiter und Granulationen, oder verdickte Schleimhaut mit spärlichem 
eitrigen Secret. Zuweilen war der Knochen sklerotisch. Lombard unter- 
scheidet zwei Formen von Cellulitis mastoidea: 1. diejenige ohne circum- 
scripte Abscesse, 2. diejenige mit circumscripten , isolirten oder confluirten 
Abscessen. Die erste zerfällt in zwei Unterabtheilungen: Cellulitis dif- 
fusa — Knochen lebhaft geröthet, event. Hämorrhagicn, Schleimhaut ge- 
schwollen, fast kein Eiter — und eitrige Einschmelzung des ganzen 
pneumatischen Zellsystems, welche auch das Endstadium der isolirten 
circumscripten Abscessbildung sein kann. Letztere Form tbeilt Lombard 
nach der Localisation weiter ein: Vordere Abscesse dicht an der Gehör- 
gangswand, Spitz e nah scesse, hintere Abscesse, nach dem Occiput hin 
reichend, und obereAbscesse. Diese sitzen über dem Antrum und können 
sich in die Jochfortsatzwurzel erstrecken. Da die klinische Beobachtung 
keine sichere Diflferentialdiagnose zwischen den vier Varietäten ermöglicht, 
so muss bei der Operation eine methodische Freilegung aller Zellen erfolgen 
unter Abtragung der Warzenfortsatzrinde von der Spitze bis zur Basis. 

Eschweiler. 

16. 

^0/^^ (Barcelona), Des suppurations benignes de Tattique externe. 
Ibidem. 

Sechs Krankengeschichten von Patienten mit isolirter Perforation der 
Pars flaccida und GranulationsbilduQg daselbst. Botey setzt des Längeren 
auseinander, wie er sich die Entstehung dieser Eiterungen denkt. 

Eschweiler. 

17. 

Mink (ZwoUe), Sur la forme du cath6ter. Ibidem. 

Mit dem Aufgebot höherer Geometrie weist Mink nach, dass er zur 
Katheterisirung schwieriger Nasen einen Katheter nöthig hat, der in seiner 
Biegung ein wenig von dem gebräuchlichen Instrument abweicht. 

Eschweiler. 



140 IX. Wissenscliaftliche Randscbaa. 

18. 

p. Stein (Moskau), Les d^sordres de r^qailibre caus^s par les ma- 
ladies du labyrinthe. Ibidem. 

Mit dem statischen Goniometer und dem Centrifuffirapparat wurden ge- 
naue Untersuchungen aber Gleichgewichtsstörungen bei LabyriDtherkrankun- 
gen gemacht, die nicht mit sonstigen Erkrankungen des Nervensystems com- 
binirt waren. Die wichtissten Ergebnisse waren: 

Wenn die schiefe Ebene des Goniometers allm&hlich einen stärkeren 
Neigungswinkel erh&lt, so schwankt der Patient stets bei einem bestimmten 
Neigungsgrad. Die bei wiederholter Untersuchung gleichbleibende Grösse des 
„angle de chute" ist charakteristisch für Labyrinthschwinde). 

Wenn man den Patienten mit geschwärzten Fusssohlen gerade ausgehen 
lässt, so kommen Yerschiedene Formen von „Labyrintfagang** in den Fuss- 
spuren zur Aufzeichnung : »marche rectiligne labyrinthique avec d^viation la- 
terale" und „marche labyrinthique rectiligne avec d^viation angulaire**. 

Aehnliche Anomalien zeigen sich beim Yorwäits hüpfen. Wenn dem 
Patienten die Augen verbunden werden, so kommt der «Labyrintbsprung** 
vor: der Kranke macht zuerst einige weite Sprüoge, diese werden immer 
kleiner, und schliesslich macht Patient Schlusssprung auf der Stelle in der 
Meinung, er springe vorwärts. 

Auf der Drehscheibe erfolgten irreguläre Zwangsbewegungen des Kopfes 
und Oberkörpers. 

(V. Stein stellt eine ausfOhrlichere Veröffentlichung über seine Versuche 
In Aussicht) Eschweiler. 

.19- 

Dr. Theodor Betman (VfaLTSchhu)^ Ueber die primäre Entzündung des 
Warzenfortsatzes. Medycyna. No. 11 u. 12. 1900. 

Die von Hei man beobachteten nicht zahlreichen Fälle von primärer 
Periostitis des Warzenfortsatzes, welche zur Abscedirung geführt haben ^ 
waren alle traumatischen Ursprunges, mit Ausnahme eines Falles, dem Ery- 
sipel vorausgegangen war. Jene Fälle dieser Krankheit, welche mit Zerthei- 
lung oder mit Verdickung des Periostes geendigt haben, rührten von Ver- 
kühlung, Lues oder Arthritismus her. Eine gewisse Anzahl von Fällen, die 
ursprüDglich für primäre Periostitis gehalten worden waren, haben sich bei 
genauerer Nachforschung als secundär, nach Otitis media, externa oder nach 
einer EntzünduDg benachbarter Weichtheile entstanden erwiesen. Die von 
ihm beobachteten Fälle von Otitis des Processus mastoideus waren alle secun- 
därer Natur. Eine primäre Beinhautentzündung des Warzenfortsatzes kann 
diagnosticirt werden, wenn an dieser Stelle eine harte, schmerzhafte, abge- 
grenzte Schwellung entsteht, während die Hautdecke darüber, die benachbar- 
ten Weichtheile, Gehörgang, Paukenhöhle und Trommelfell intact erscheinen 
und auch eine kurz vorausgegangene Erkrankung an diesen Stellen ausge- 
schlossen werden kann. 

Eine primäre Entzündung des Warzenbeines hat He im an nicht beob- 
achtet. Die von Politzer angegebenen ätiologischen Momente dieser Affec- 
tion: Trauma, Verkühlung und Lues rufen nach Hei man immer vorerst eine 
Entzündung des Periostes oder im Cavum tympani hervor, die erst später 
auf den Knochen übergeht. Nach Besprechung der einschlägigen Litteratur 
kommt Hei man zu folgender Schlussfolgerung: 

Primäre Periostitis am Warzenbeine ist eine zwar seltene, doch sicher 
als eine selbständifi;e klinische Form vorkommende Krankheit. Die primäre 
Entzündung der Warzenzellen hingegen ist zwar theoretisch möglich; mit 
Rücksicht jedoch darauf, dass diese Krankheit selbst von Jenen, die sie er- 
wähnen, als äusserst selten bezeichnet wird, dass yiele der bis jetzt beschrie- 
benen Fälle dieser Art, wie Heim an nachweist, auf diagnostischem Irrthum 
beruhen, dass hervorragende Aerzte die Möglichkeit ihrer Existenz bezweifeln, 
dass Verfasser trotz sorgfältiger Nachforschung bei einem grossen Kranken- 
materiale nicht einen einzigen Fall primärer Mastoiditis zur Beobachtung be- 
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kam, dass -die Anamnese, welche eine kurz vorausgegangene Erkrankung des 
Ohres und der angreozenden Theile auszuscbliessen gestattet, oft ungenau 
uod trügerisch, die Diagnose dieser Erkrankung eine sehr schwierige ist, mit 
Berücksichtigung aller dieser Momente betrachtet Verfasser diese Affection 
als in WirkUchkeit nicht Yorkommend. Spira. 



20. 

J. Sedziak (Warschau), Die Affection en der Nase, des Rachens, 
des Kehlkopfes und der Ohren bei den acuten Infections- 
krankheiten. (Nach einem iu der Sitzung des Warschauer ärzüichen 
Vereins am 20. Februar 1900 gehaltenen Vortrag. Nowiny Lekarskie. 13. 
15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 19üO. 

In der Einleitung wird auf die Bedeutung der Schleimhaut der oberen 
Luftwege und besonders des Walde y er *8chen lymphatischen Ringes als Ein- 
gangspforten für die infectiösen Keime hiugewiesen. Im ersten Theile folgt 
die Besprechuug der Erkrankungen an den genannten Stellen im Verlauf der 
acuten Exantheme. Nach den Zusammenstellungen des Verfassers sind ca. 
3,14^0 der MasernfäUe mit Ohrenkrankheiten complicirt und 5,25 7o sämmt- 
1 icher Ohrenkrankciten auf Scharlach zurückzuführen. Mit grossem Nach- 
druck wird die Wichtigkeit der rechtzeitigen Diagnose und Behandlung der 
Complicationen seitens des Gehörorganes heryorgehoben, behufs Verhütung 
fataler Folgen. Im zweiten Theile werden die entsprechenden Complicationen 
bei den sonstigen acuten Intectionskrankheiten dargestellt, so bei Diphtheritis, 
Typhus abdominalis und exanthematicus, febris recurrens, Influenza, Dengue, 
Pertussis, Pneumonie, Erysipel, Rheumatismus acutus articulorum et musculo- 
rum, Cholera asiatica et nostras, Dysenteria, Parotitis epidemica, Meningitis ce- 
rebrospinalis epidemica, Pest, Malaria, Pyämie, Osteomyelitis acuta, Stomatitis 
epidemica, epizootica, Malleus. Sowohl das Vorkommen der verschiedenen 
Complicationen als auch die Therapie derselben wird unter ausgedehnter, 
erschöpfender Berücksichtigung der Litteratur besprochen. Spira. 



21. 

Dr, T. Hcryng (Warschau), üeber den therapeutischen Werth von 
Spülungen des Pharynx und Larynx (Czasopismo Lekarskie Nr. 1. 
1900). 

Schilderung der Technik der Mund-, Rachen- und Kehlkopfspülung. 
Letztere, „Glouglourisme'* genannt, wird nach Guinier in der Weise aus- 
geführt, dass der Patient, nachdem er gelernt hat, die Zunge bei erhobener 
Uvula abzuflachen und den Athem anzuhalten, in dieser Stellung einen kleinen 
Kaflfeelöffel lauwarmer Flüssigkeit in den Mund nimmt und bei leicht ge- 
neigtem Kopfe langsam hinunterfliessen lässt. Wenn dann bei leicht ge- 
schlossenen Lippen geräuspert, der Kopf rasch nach vorne geneigt und der 
Rachen angespannt wird, so entleert sich einTheil der Flüssigkeit durch die 
Nase. In dieser Weise wird die sogenannte „Gargarisme laryngo-nasal" aus- 
geführt, bei welcher auch solche Stellen der Nasea-Kachenhöhle bespült werden, 
die beim gewöhnlichen Nasenspülen mit der Flüssigkeit gar nicht in Berührung 
kommen. Die Wirkung der Spülung ist erstens eine mechanische, indem 
durch die bei den wiederholten Schluckbewegungen sich contrahirenden 
Pharynxmuskeln der in den Schleimdrüsen enthaltene Schleim sammt dem 
anli^enden Secrete herausbefördert wird. In frischen acuten Processen sind 
nur kalte, später warme Spülungen vorzunehmen. Erstere dürfen nur mit 
in Eis gekühlter Flüssigkeit ausgeführt werden. Eisstückchen enthalten oft 
Mikroorganismen und sind auch wegen ihrer chemisch unreinen Beschaifenheit 
für den Organismus schädlich. Die Spülungen sollen 3->5 Minuten dauern 
und erfordern 100—150 Gramm Flüssigkeit. Ferner wirken die Spülungen 
abhärtend auf die Schleimbaut, ähnlich wie die Hydrotherapie auf die Haut. 
Prophylaktisch wirken sie bei Uausepidemien von Scharlach, Diphtheritis, 
Anginen u. dgl. 
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Gontraindicirt sind Spülungen bei Cocainanästhesie und postdiphtheritischer 
L&bmung des Gaumens, Pariüysis glosso-labio - phaiyugea, bei Recorrens- 
ll^mung. Perforation des harten, Adhäsionen des weichen Gaumens an die 
hintere Rachenwand, Perichondritis crieoidea und überhaupt bei motorischen 
Störungen des weichen Gaumens wie auch bei mangelhaftem Glottis verschluss. 
Erkrankung der Halswirbel, Exostosen der hinteren, Neoplasmen der seit- 
lichen Rachenwand und retro- pharyngeale Ulcerationen erschweren die 
Spülungen und auch manche gesunde Personen bekommen beim Versuche zu 
spülen Würgbewegungen. In solchen Fällen sind Zerstäubungen mittels 
Spray indicirt 

Die dazu verwendeten Medicamente theilt H. ein in t. Antiseptica, 2. 
Antispasmodica und Narcotica, 3. Adstringentia und 4. Resolventia. Aus 
der angeführten Müll er 'sehen Tabelle geht hervor, dass mit Rücksicht auf 
die Zeit und die Intensität ihrer Wirkung sich als Antiseptica zu Spülungen 
am besten eignen: Sublimat (l : 2500), Salicylsäure und Borsäure (je 1 : 200) 
und Thymol (l : 1500). Spira. 

22. 

J.Szmurh, Ueber die Behandlung der Ozaena mit antidiphtherl- 
tischem Serum und einige Bemerkungen über die Behandlung 
dieser Affection überhaupt. (Medycyna Nr. 37. 38. 1900). 

Verfasser theilt die Resultate von 5 mit diesem Mittel von ihm behan- 
delten Ozaenafällen mit und gelangt auf Grund eigener und fremder Beob- 
achtungen zu der Ueberzeugung, dass dieses Serum kein specifisches Mittel 
gegen die Ozaena bildet und seine Anwendung in dieser Krankheit nicht zu 
empfehlen ist. Die Injection wurde alle 5 — 6 Tage in die Arm- und in die 
Bauchhaut abwechselnd und in der Menge von 100 Jm. Einh. auf einmal 
vorgenommen. In allen Fällen war nach der ersten Einspritzung eine gewisse 
Besserung zu bemerken. Das Endresultat war jedoch immer ein negatives. 
Mit Rücksicht auf die nach jeder Injection aufgetretene locale und allgemeine 
Reaction wurde das Mittel nie mehr als 5 mal bei einem Patienten applicirt. 

Nach Anführung der von verschiedenen Autoren angenommenen Ur- 
sachen und vorgeschlagenen Behandlungsmethoden setzt S. sein eigenes the- 
rapeutisches Verfahren auseinander. In erster Linie steht die Allgemein- 
behandlung mit dem Zwecke den Organismus zu stärken und seine Wider- 
standsfähigkeit zu heben. Nach gründlicher Reinigung der Nase durch 
reichliche Durchspülung mit einer Lösung von Kochsalz und Soda, der 
etwas Menthol beigemengt ist, wird die Schleimhaut der Nase mit der Mandle- 
sehen Lösung (Jod- Jodkali -Glycerin) unter leichter Massage eingepinselt. 
Später werden dazu immer stärkere Lösungen verwendet. Patient hat mit 
derselben Lösung sich 3 mal täglich die Nase reichlich durchzuspülen und 
dann die Schleimhaut mit Bor-Mentholvaselin zu bestreichen. Gleichzeitig 
wird mit derselben Mandle'schen Lösung die Schleimhaut des Pharynx und 
der Nasenrachenhöhle unter leichter Massage bepinselt. Nach 2-3 Monaten 
einer solchen Behandlung sieht man schon eine bedeutende Besserung, die 
Borkenbildung hört auf und die Schleimhaut gewinnt ein normales Aussehen. 
Doch darf die Behandlung mit Rücksicht auf die Recidivengefahr nicht so- 
bald unterbrochen werden. Wo der Ausgangspunkt der Krankheit in einer 
Nebenhöhleneiterung zu finden ist, da muss natürlich diese vor Allem durch 
eine entsprechende Behandlung beseitigt werden. Spira. 



23. 

Dr. R. Baracz (Lemberg), Beitrag zur Technik der Antroattico- 
tomie. 'Przeglqd Lekarski 2. 1900. 

Verfasser theilt 3 Fälle mit, in denen er nach der Radlcaloperation nach 
der Stacke-Schwartze*schen Methode eine Hauttransplantation auf die 
Wundfläche und Vereinigung der retroauriculären Oeffnung nach eigenen 
Methoden ausgeführt hat. In 2 Fällen wurde die Hauttransplantation nach 
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der Methode von Thiersch ausgeführt. Im 3. Falle wurde der Haut- 
schnitt hinter der Muschel nach unten gegen die seitliche Halswand um 
etwa 6V2 cm verlängert, dann umgebogen nach yorne und wieder bis zur 
Muschel heraufgeführt. Der so erhaltene etwa IV2 cm breite zungenförmige 
und von der Unterlage abpräparierte Hautlappen wurde um seine eigene 
Achse gedreht, umgeschlagen und zur Deckung an den vom Stack e'schen 
Lappen nicht gedeckten Theil der Wundfläche angelegt, so dass sämmtliche 
Räume der Wundhöhle eine Hautdecke besassen. Etwa 2 Wochen nach der 
Operation wurde die Ernährungsbrücke durchgeschnitten, die überflüssige 
Haut abgetragen, die Halswunde vernäht und die Höhle vom äusseren Gehör- 
gange aus austamponirt. In allen Fällen wurden später nach Anheilung der 
transplantirten Hautlappen die Wundränder hinter dem Ohre angefrischt, 
vernäht und die weitere Wundbehandlung durch den äusseren Gehörgang 
vorgenommen. 

Die erstere Methode unterscheidet sich von jener Siebenmann 's 
t. dadurch, dass hier die Transplantation auf die granulirende Wundfläche, 
ohne vorherige Auskratzung derselben ausgeführt wurde und 2. durch den 
Verschluss der retroauricularen Oeffnune. Die 2. Methode unterscheidet sich 
von jener nach Passow dadurch, dass hier ein langer Lappen zur Deckung 
der ganzen oberen und hinteren Wundfläche zur Anwendung kam, nach 
dessen Anheilung' die Wundränder hinter dem Ohre vernäht wurden. Der in 
allen Fällen erhaltene günstige Erfolg veranlasst den Verfasser, diese Methode 
zu weiteren Versuchen zu empfehlen. Spira. 



24. 

Dr. 0. Belman (Warschau), Einige Bemerkungen über die Rolle 
des Bacillus pyocyaneus bei der Entstehung der croupösen 
primären Entzündung des äusseren Gehörganges und über 
die pathogenetischen Eigenschaften des Bacillus pyocyaneus 
im Allgemeinen. (Medycyna 47, 48, 49. 19U0.) 

Verfasser theilt 3 Fälle von primären Croup des äusseren Gehörganges 
aus der Anstalt Guranowski's mit, in denen die Resultate der mikro- 
skopischen und bacteriologischen Untersuchungen die schon früher (1888) von 
Guranowski ausgesprochene Ansicht über die parasitäre Natur der Croup- 
membranen und über die pathogenetische Rolle dieses Bacillus bei der Ent- 
stehung dieser Krankheit bestätigten. Sollte diese Ansicht auch durch weitere 
Erfahrungen und Versuche bestätigt werden, so möchte H. für diese Krank- 
heit den Namen „Otitis ext. pyocyanica** vorschlagen. Zum Unterschiede von 
der Entstehungsweise der diphtheritischen und croupösen Membranen an anderen 
Stellen versucht Verfasser die Entstehung der Membranen in der in Rede 
stehenden Krankheit in folgender Weise zu erklären : Im Beginne der Krank 
heit findet man Röthung und Schwellung und eine Blutblase an einer Stelle 
des äusseren Gehörgauges und nach einigen Tagen eine das Lumen des Meatus 
ausfüllende fibrinöse Masse, nach deren Entfernung an Stelle der Blase eine 
geröthete, von Epithel entbiösste Stelle zu Tage tritt. Die croupöse Membran ist 
hier also wahrscheinlich nicht, wie sonstwo, auf dem Wege der Transsudation 
von Blutbestandtheilen aus Lymph- und Blutgefässen zu Stande gekommen, 
sondern in der Weise, dass der nach Berstung der Blase sich entleerende 
Inhalt unter dem Einflüsse anwesender Mikroorganismen resp. des Bacillus 
pyocyaneus gerann, welcher hier demnach die Rolle eines Fibrinfermentes spielt. 

Besprechung der Krankheit, der einschlägigen Litteratur, der biologischen 
und morphologischen Eigenschaften, der Modificationen und der Pathogene- 
ticität dieses Bacillus. Auf Grund eigener und fremder Beobachtungen 
spricht H. die Behauptung aus, dass es keine verschiedenen Modificationen, 
sondern nur eine Art des Bacillus pyocyaneus giebt, welche je nach dem Nähr- 
boden verschiedene Färbstoffe producirt. Spira. 
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25. 

S, Oppenheim (Warschau), £inige Worte über die Schädlichkeit der 
Aasspritzangen des Ohres. Gazeta Lekarska. 6. 1900. 

Verfasser macht auf die schädlichen Folgen der unzweckmässig ausge- 
führten und nicht gehörig indicirten Ausspritzungen ,des Ohres aufmerksam, 
beschreibt, wie diese Manipulationen lege artis vorgenommen werden sollen 
and kommt zu dem Schlüsse, dass in acuten Ohrenkrankheiten jedwede Aus- 
spritzung des Ohres, sei es zu diagnostischen oder auch zu therapeutischen 
Zwecken unbedingt unterlassen werden soll; in chronischen Ohraffectionen 
jedoch kann dieser Eingriff unter Umständen indicirt erscheinen , jedoch aus- 
schliesslich nur zu diagnostischen Zwecken, um eine genaue Vorstellung über 
den Zustand des erkrankten Organes zu gewinnen. Unbedingt indicirt sind 
Ausspritzungen nur bei Cerumen und bei Fremdkörpern im äusseren Gehör- 
gange bei unverletztem Trommelfell. Spira. 



26. 

St, Zawadzki, Ueber Pharynxspülungen. Gazeta Lekarska. 42. 1900. 

Verfasser fand nach 1. Bestreuung verschiedener Stellen des Pharynx 
mit einem unlöslichen Pulver. 2. Bestreuung derselben mit Metyleublau, and 
3. nach Spülungen des Rachens mit einer starken Metylenblaulösung und 
jedesmaliger darauffolgender Ausspülung mit reinem Wasser, dass 1. die vor- 
deren Gaumenbogen immer, 2. die hintere Rachenwaud nie, 3. die Mandeln 
manchmal und nur bei starker Neigung des Kopfes nach hinten und nur in 
unbedeutender Menge von der Spülflüssigkeit erreicht werden. Aus diesen 
Versuchsergebnissen ergiebt sich der Schiuss, dass Rachenspülungen nur in 
solchen Fällen einen Einfluss ausüben können und anzuempfehlen sind, wo 
der Erankheitsprocess an den vorderen Gaumenbögen und am Zäpfchen loca- 
lisirt ist, hingegen ganz wirkungslos bleiben bei tieferer Localisation der 
Rachenaffection. Spira. 

27. 

B. Bochner, Zur Behandlung der acuten Mittelohreiterung, inaug.- 
Dissert. Leipzig 1901. 

Nach einer kurzen kritischen Besprechung einer Anzahl der früher und 
zum Theil auch jetzt noch gebräuchlichen Behandlungsarten, die für den 
Ohrenarzt nichts Neues bieten, empfiehlt Verfasser die sogenannte Trocken- 
behandlung als das beste Verfahren zur Heilung der acuten Mitteloh reite- 
rungen. Diese Trockenbehandlung wird auf der unter Leitung des Referenten 
stehenden Obrenstation des Garnisonlazareths I in Berlin, auf welcher Ver- 
fasser mehrere Monate gearbeitet hat, in allen Fällen von acuter Mittelohr- 
eiterung — neben Bettruhe, Schwitzen, Abführen, Eisblase — grundsätzlich 
durchgeführt. Das kranke Ohr wird täglich einmal mit einem Wattestäbchen 
vorsichtig und sorgfältig gereinigt; dann wird ein gut absaugender, sterilisir- 
ter Gazestreifen, nicht zu lose, aber auch nicht zu fest, in den äusseren Ge- 
hörgang eingeführt und darüber ein — je nach der Stärke der Absonderung — 
mehr oder weniger grosser Verband von ebenfalls gut absaugender Gaze ge- 
legt. Dieser Verband, der keinerlei antiseptischen Stoff enthält, ist völlig 
reizlos; er bleibt 24 Stunden liegen, und nur in den allerseltensten Fällen, 
bei sehr reichlicher Absonderung, wird er schon nach 12 Stunden gewechselt; 
statt dessen kann auch, wenn nicht zu viel „ durchgekommen ** ist, etwas neue 
Gaze über den alten Verband aufgelegt werden. Dieses Verfahren bietet 
gegenüber dem blossen Einführen eines Streitens, der jedesmal, wenn er 
durchtränkt ist, gewechselt werden muss, den Vortheil, dass das kranke Ohr 
und damit der Kranke selbst viel mehr in Ruhe gelassen wird, dass eine 
gleichmässige, permanente Absaugung des entzündlichen Secrets nach aussen 
hin gewährleistet ist, und dass der Arzt den täglich nur einmal erforderlichen 
Verbandwechsel stets selbst vornehmen kann, so dass er von der Hülfe eines 
vielleicht wenig geübten Assistenten oder des noch weniger geschulten Unter- 
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Personals oder der Angehörigen des Kranken (in der ausserklinischen Praxis) 
unabhängig ist, wodurch Verletzungen des aufgeweichten Gehörgangs Termie- 
den werden. Verfasser sagt der äussere Gehörgang sei nach Einführung des 
Gazestreifens durch einen Wattebausch zu verschliessen ; dies empfiehlt sich 
nicht und geschieht auf des Referenten Station auch nicht, da die Watte viel 
schlechter saugt als die Gaze und ihre Zwischenschaltung zwischen Streifen 
und äusseren Gazeverband die Erreichung der Absicht, eine kräftige Absau- 
gung des Secrets herbeizuführen, nur erschweren würde. 

Zum Schlüsse giebt Verfasser einen kurzen Auszug aus 25 Kranken- 
geschichten, der leicht um ein sehr Vielfaches hätte vermehrt werden können; 
dieser Auszug soll ein Bild von den guten Erfolgen der Trockenbehandlung 
geben. R. Müller. 

28. - 

P. Jeandelize (^Bncy)f Contribution ä l'^tude de la structure histo- 
logique des tumeurs inflammatoires de Toreille au particu- 
lier des tumeurs inflammatoires ä type polypoide. Revue hebdo- 
madaire de laryngologie etc. 190t. No. 2 u. 3. 

Die Arbeit besteht in einem ausführlichen Referat über die besonders 
von deutschen Autoren gelieferten pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
der Ohrpolypen. Jeandelize glaubt, dass die öfters gefundenen Riesen- 
zellen auch epithelialen Ursprungs sein können und dass eine Umwandlung 
von Polypen in maligne Geschwülste möglich ist. Eschweiler. 



29. 

Moure und LafareHe (Bordeaux), Otite moyenne suppur^e. Mastoi- 
dite. Trepanation. Mort un mois aprös de meningite aigue 
g^n^ralisee. Autopsie. Gellule masto'idienne aberrante sup- 
pur^e. Ibidem. No. 4. 

46 jähriger Patient, aufgenommen am 6. November 1900. Am 10. des- 
selben Monats Aufmeisselung und sorgfältiges Auskratzen der mit Eiter und 
Granulationen erfüllten Warzenräume links, bis überall gesunder glatter Kno- 
chen sich zeigt. Drainage des Antrums. Naht. Prima intentio. Keine Schmer- 
zen. Am 4. December traten meningitische Symptome auf mit Albuminurie. 
Tod am 9. December. Bei der Section fand sich eine Leptomeningitis puru- 
lenta, deren Ausgangspunkt zunächst nicht gefunden werden konnte. Erst 
bei der Herausnahme des Schläfenbeins wurde eine eitererfüllte grosse Zelle 
eröffnet, welche über und hinter dem ausgekratzten Antrum lag und mit die- 
sem „nirgendwo communicirte, sondern von ihm durch eine halbcenti- 
meterdicke Wand von compactem eburnisirten und gesunden Knochengewebe 
getrennt war**. Die innere Wand dieser Höhle wurde von dem im übrigen 
gesunden Sinus transversus gebildet. Auch die Begrenzung der Höhle gegen 
das Schädelinnere hin wies keine makroskopischen Veränderungen auf, und 
die Veifasser glauben daher, dass es sich um eine aberrirende diploische 
Zelle gehandelt habe, welche auf dem Wege der Lymph- u^id Blutbahn in- 
ficirt wurde, und auf demselben Wege die Infection der Meningen vermittelte. 

Eschweiler. 

30. 

J7ai^/^ (Bordeaux), Balle de revolver d'ordonnance log^e dans Tapo- 
physe mastoide etc. Ibidem Nr. 8. 

Ein Husar wurde aus einem Meter Entfernung von einer Revolverkugel 
einen Centimeter unter dem linken Auge getroffen. Das Geschoss (Blei mit 
Kupfermantel) durchbohrte den Oberkiefer, fracturirte den Gelenkfortsatz des 
Unterkiefers und blieb, wie durch Röntgenbeleuchtung nachgewiesen wurde, 
in der vorderen Hälfte des Warzenfortsatzes, dicht unter dem äusseren Gehör- 
gang stecken. Der Verletzte erlitt sehr starken Shok, war zwölf Stunden 
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bewusstlos und mehrere Tage fast blind auf dem linken Auge. Das linke 
Ohr war völlig taub, das rechte schwerhöra. Die Schwerhörigkeit rechts 
ging spontan znrfick. Links trat reichliche Eiterong ein, welche nach 572 
Monaten den Verletzten bewog, die Erlaubnis znr Operation zu geben. Die 
anr etwas gestanchte Engel wnrde leicht gefanden. Die Knpferhaat war 
goldgl&rzend. Die vom Geschoss gebildete Höhle stand nicht mit dem Antrum 
in Yerbindang und epidermisirte sich in einigen Wochen. Hörfähigkeit für 
FlOstersprache ziemlich gut Eschweiler. 

31. 

E. J, Moure^ A propos de seize cas de mastoidite dite de fiezold. 
Ibidem Nr. 11. 

M. erhebt Einsprache dagegen, dass ein Warzenempyem, welches an der 
Spitze des Processos mastoides durchbricht und zu Phlegmome gegen den Hals 
oder das Hinterhaupt hin führt, als besondere Krankheitsform beschrieben 
and mit dem Namen: ,Bezold*8che Mastoiditis" belegt wird. Der Eiter- 
durchbrnch an der Spitze sei um so weniger charakteristisch, als fast immer 
gleichzeitig auch anderwärts Enochenzerstörungen in den Warzenfortsatz- 
wänden vorhanden seien, besonders häufig an der Tabula interna. Sechzehn 
knapp und klar geschriebene Krankengeschichten, darunter mehrere von 
Influenzaotitiden mit schwerem Verlauf belegen Moure's Bemerkungen. 

Eschweiler. 

32. 

P, J. Mink (ZwoUe), Gontribution au traitement des otorrh^es 
chroniques par les voies naturelles. Annales des maladies de 
l'oreille etc. 1901 N. 1 und Nr. 3. 

M. kokainisirt (5 7o) zuerst den Weg, welchen der Gatheter in der Nase 
nimmt, dann kokainisirt er durch Einblasen einiger Tropfen zuerst die Tuba, 
dann das Mittelohr, bläst das Secret nach Möglichkeit in den Gehörgang und 
injicirt darauf mehrfach einige Tropfen WassersstoflPsuperoxyd durch den 
Gatheter. Dann wird vom Gehörgange her ausgespritzt, die Paukenhöhle 
wiederum mit dem Gatheter trocken geblasen, der Gehörgang mit Watte 
ausgetrocknet und endlich zwei bis dreimal 5 Tropfen einer „Solution sozoiodoläe 
trichloracätique (1 — 5^0 selon le cas)** durch den Gatheter eingeblasen. 

Eschweiler. 

33. 
M. Lannois und G, Le'vy (Lyon) , L*audi-mutit^. Ibidem. Nr. t. 

Aus der Literatur entnehmen die Verfasser, dass als Hörstummheit^ die 
Fälle bezeichnet werden, in denen: 1. der Patient physisch und psychisch 
normal erscheint, 2. das Gehör intact, 3. die peripheren Sprachwerkzeuge 
normal und 4. keine Paralyse oder Atrophie am Stamm und an den Glied- 
massen vorhanden sind. La. und L. halten es für besser, vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkt aus sechs Gruppen von Hörstummheit zu unter- 
scheiden : 

1. congenitale Störungen unbekannter Art, welche später schwinden, 
sodass ein normaler Zustand wieder hergestellt wird, 

2. acute Erkrankungen (z. B. Encephalitis od. Meningitis), welche vor 
der Sprachentwicklung eintraten und nicht hinreichend waren, um Idiotie 
oder Epilepsie zu hinterlassen, aber doch eine Verzögerung der Intelligenz- 
und Sprachbildung herbeiführten, 

3. Fälle von leichter Idiotie, welche durch zweckmässige Erziehung 
gebessert werden, 

4 Fälle, in denen der Trieb zum Sprechen fehlt, 
5. Kinder, welche vor dem 6. oder 7. Jahr taub wurden und später 
trotz Wiedererlangung des Gehörs stumm geblieben sind, 
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6. die Fälle, wo Hypertrophie der Rachen- und Gaumenmandeln auf die 
Respiration, das .Gehör und die Intelligenz der Kinder störend eingewirkt hat. 

Es werden kurz die Aetiologie, Symptomatologie, Diagnose etc. der Hör- 
stummheit besprochen und dann neun eigene Beobachtungen mitsetheilt 

Eschweiler. 

34. 

C. Chauveau, Faits cliniques. 1. fibrochondrome du lobule de 
roreille, 2. Herpes du tympan coincidant avec un herp^s 
guttural et labial. Ibidem. 19UI Nr. 2. 

1. 7 jähriges Mädchen ohne Ohrringlöcher hat seit zwei Jahren An- 
schwellung des rechten Ohrläppchens bemerkt. Kleiner nussgrosser holzharter 
Tumor, über dem die Haut verschieblich ist. Ezstirpation, Heihing. Die mi- 
kroskopische Untersuchung ergab ein Fibrom mit eingestreuten Knorpel- 
heerden. 

2. 42 jähriger Patient bekam gleichzeitig mit Herpes labialis und pha- 
r^ngis ziemlich heftige Schmerzen und Sausen im linken Ohr. Auf der 
hinteren Trommelfellhälfte sassen übereinander zwei Bläschen, das eine mit 
klarem, das andre mit röthlichem Inhalt. Beide umgab ein Entzündungs- 
saum. Das Gros des Trommelfells war normal. Die eine Blase lieferte einige 
Tage hindurch ein sero-sanguinolentes Secret. G. hält diese Blasen für Herpes 
und nicht für myringitische Blasen, weil sie gleichzeitig mit einer Angina 
herpetica auftraten und das Trommelfell nicht in toto entzündet war. 

Eschweiler. 

35. 

7a;?/a^(ConstantinopeI)^Un casd'absc^s p^risinusal consöcutif äune 
otite purulente aigue survenue ap^s gu6rison complete de 
l'otite. Ibidem. 

Der Titel zeigt den Inhalt an. Es chw eiler. 



36. 

H. Zwaardemaker, «Qualitative Geruchsmessung" nach gemein- 
schaftlich mit C. Reuter angestellten Versuchen. Onderz. Phy- 
siol. Laborat. Utrecht. Y Reeks II. Deei. 1900. 

Verfasser hat den in seiner Physiologie des Geruchs beschriebenen 
Olfactometer zum praktischen Gebrauche bedeutend verbessert. Zur genaueren 
qualitativen Geruchsmessung sind auf einer gemeinschaftlichen l^ussplatte 
fünf poröse Porzellancylinder (aus der Fabrik *t Hooft & Labouchäre, Delft) 
vertical mit leichter Neigung nach vorn aufgestellt und mit einem chemisch 
reinen Riechstoffe in glycerinöser oder paraffinöser Lösung imbibirt. Die 
äussere Umhüllung der Cylinder bildet eine Metallfassung, die ausserdem 
noch ungefähr 35 ccm derselben Riechstofflösung enthält, mit der also der 
poröse Cylinder fortwährend in Berührung bleibt, sich also stets von Neuem 
imbibiren kann, daher seine Bezeichnung Magazincylinder. Die innere 
Umhüllung bildet ein Metallrohr, das unter der Fussplatte ein Stück hervor» 
ragt. Der ganze Apparat ist durch genau passende Stöpsel verschiiessbar. 

Nach Olfactien bestimmt, haben die einzelnen Cylinder folgende Werthe : 

1. Vanillincylinder . . . 1 : 1000 Glycerin 10 cm Länge » 35 Olfactien 

2. Skatolcylinder . . . . 1:1000 Paraffin 10 cm Länge =» 100 « 

3. Methvlbisulfidcylinder . 1 : 10000 " 10 cm Länge » 3500 « 

4. Nitrobenzolcylinder . . 1 : 20 « 10 cm Länge «= 14000 « 

5. Borneol 1 : 100 Natriumsalicylallösung 10 cm Länge »: 

sehr hoher, noch nicht bestimmter Werth. 
Matte. 

10* 
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37. 

E. Zwaardemaker, Die Riechkraft von Lösungen differenter Con- 
Cent ratio n. Ebenda. 

Die Überraschende Beobachtang des Verfassers, dsss die Intensität des 
Gemcbs einer riechenden Lösung keineswegs yon der Goncentration dieser 
Lösung abh&ngt bei sonst gleichen Versuchsbedingungen, veranlasste eine 
genauere Untersuchung. Zwaardemaker stellt hierbei fest, dass die Eigen- 
art des Riechstoffes ausschlaggebend ist, er yermuthet für jede Riechstoff- 
lösung ein Optimum der Goncentration, von dem ab sich die Riechkraft 
sowohl nach oben als nach unten verringert. Matte. 



38. 

H. Zwaardemaker, Die Gompensation von Geruchsempfindungen. 
Ebenda. 

Angeregt durch die Untersuchungen des Psychologen G. Heyman's 
über psychische Hemmung, über die unserem Leserkreise demnächst einiges 
mitgetheilt werden soll, hat Verfasser einige derartige Versuche auf dem 
Gebiete des Geruchssinnes angestellt. Er findet dabei, dass rein olfactive 
Reize bei gleichzeitiger Einwirkung gegenseitig dnander abschwächen. Ans 
diesem Wettstreite der Empfindungen geht die Siegerin mit erhöhter Reiz- 
schwelle hervor, d. h. unmittelbar nach Beendigung des Versuches ruft jeder 
einzelne Reiz eine viel intensivere Empfindung; hervor als während des Wett- 
streites — eine Bestätigung der Heyman*schen Entdeckungen auf dem 
Gebiete des Genichsinnes. Matte. 

39. 

Vibratory massage in the treatment of progressive deafness, 
with especial consideration of my elastic pressure-probe, 
by Prof. A. Lucae (Berlin). (The Laryngoscope, St. Louis, Sept. 1900.) 

Von der Nützlichkeit der mechanischen Behandlung der Ossicula mit 
der federnden Drucksonde bei Sklerose, insbesondere bei den früheren 
Stadien dieser bisher jeder anderen Behandlungsart widerstehenden Erkran- 
kungsform des Ohres, ist Lucae fortdauernd überzeugt und von seinen the- 
rapeutischen Erfolgen befriedigt. Die Erfolge sind bei Sklerose jedenfalls 
besser wie die der pneumatischen Ohrmassage, und hinsichüich der Schwierig- 
keit der Technik verhält sich nach Lucae die Massage durch die federnde 
Drucksonde zur pneumatischen Massage , wie der Gatheterismus tubae zum 
Politzer 'sehen verfahren, daher die bisher noch mangelnde Verbreitung der 
Massage durch die Drucksonde. In vorgeschrittenen Fällen von Sklerose 
hat Lucae von der pneumatischen Massage allein nie Nutzen gesehen, und 
zwar weder vom Handmassenr (Delstanche), noch von der elektromo- 
torischen Massage. Bei pathologischer Fixation der Ossicula muss die Pneu- 
momassage von geringem Nutzen bleiben, weil in solchen Fällen die Bewe- 
gungen des Hammers in ihrer Beziehung zu solchen des Trommelfells sehr 
beschränkt sind. Dies gilt ganz besonders für Fälle mit atrophischen, er- 
schlafften Trommelfellen und solchen mit grossen Narben. 

Der Werth der pneumatischen Massage ist nach Lucae lediglich ein 
diagnostischer (nicht luftdichtes Sitzen des S legi ersehen Trichters und die 
Schnelligkeit der Vibrationen). 

Die besten Resultate erzielte Lucae mit seiner Drucksonde in solchen 
Fällen, wo schon der ersten Application derselben eine entschiedene Hör- 
besserung folgte (durch Trennung von Adhäsionen?); eine günstige Prognose 
stellt er für solche Fälle, wo Flüstersprache noch zwischen 1—2 m Distanz 
gehört wird, und die Perception für Stimmgabeltöne von C bis c* noch relativ 
gut erhalten ist. Ist daneben der Ausfall des Rinne *schen Versuchs -{-, so 
lässt sich in der Mehrzahl der Fälle nicht nur ein schneller, sondern auch ein 
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bleibender Erfolg erwarten. Bei Rinne — muss die Behandlung länger 
dauern und von Zeit zu Zeit fortgesetzt werden. 

Unter Rinne -f- ^ill Lncae hierbei nicht den normalen -|- Ausfall 
verstanden wissen, der bei weit vorgeschrittener Taubheit sehr selten be- 
merkt wird, sondern nur jene Klasse von Fällen, wo die Hörzeit für 
die Stimmgabel kürzer vom Knochen lüs für die Luft ist; je grösser dabei 
die Differenz zu Gunsten der Luftleitung ist, desto günstiger sei die Prognose. 
Lncae misst dabei in jedem Falle mit seiner Hammergabel (c ^ 128) die 
Hörzeit vom Proc. mast. und per Luft gesondert. In allen Fällen, wo musi- 
kalische Töne, speciell die hohen (c^), unvollkommen gehört werden 9 und wo 
die Hörweite für Flüstersprache weniger beträgt als Im, ist die Prognose 
immer ungünstig. 

Die Zahl der Pressionen auf den Proc. brevis soll Anfangs nur zwei bis 
fünf betragen, und später nach und nach vermehrt werden bis zu 25. In 
den meisten Fällen, auch wenn entschiedene Hörverbesserung erzielt wird, 
bleibt das Ohrensausen unverändert; es kann aber auch Nachlass und Ab- 
Schwächung des Ohrensausens erfolgen, nur ausnahmsweise temporäre Ver- 
schlimmerung des letzteren. — 

Bedenklich erscheint dem Referenten und zwar in Uebereinstimmungmit 
dem Verfasser (bei mündlicher Besprechung des Gegenstandes) die häufige Ver- 
wendung der Drucksonde bei jenen Formen der Sklerose, die mit andauernder 
Congestion der Labyrinthwand (durchscheinender Hyperämie am Promontorium) 
verlaufen, wo Alles, was local oder allgemein verschlimmernd auf diese Gongestion 
einwirken kann, sorgfältig zu vermeiden ist. 

Die von der lUdaction des „Laryngoscops" besorgte Uebersetzung ins 
Englische enthält leider so zahlreiche Unrichtigkeiten und Druckfehler, dass 
dem Leser dadurch das richtige Verständniss des Aufsatzes erschwert wer- 
den muss. — Schwartze. 



Personal- und Faehnaotarlehten. 

Der in Berlin constituirte neue ärztliche Verein „Berliner otologische 
GeBellschaff* hat in den Vorstand desselben erwählt zum 

1. Vorsitzenden: Lucae, 

2. « : Trautmann, 

1. Schriftführer: Jacobson, 

2. « : Schwabach. 



Prof. Dr. Körner in Rostock und Prof. Kümmel in Breslau haben 
die Berufung nach Strassburg zum Ersatae des verstorbenen Kuhn abgelehnt. 
Der erstere ist zum Professor Ordinarius in Rostock ernannt worden. 

Dem Privatdocenten in der medic. Facultät der Universität München, 
Dr. Hang, ist Titel und Rang eines ausserordentlichen Professors 
verliehen worden. 

Das Lehrbuch der Ohrenheilkunde von Prof. Politzer ist kürz- 
lich in einer vierten, gänzlich umgearbeiteten Auflage erschienen, und wer- 
den wir im nächsten Hefte eine Besprechung desselben bringen. 

Schwartze. 



150 Personal- und Fachnachrichten. 

Der anteneielmete Vontand der Abtheilang für 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 

giebt sich die Ehre, die Herren Fachgenossen za den Verhandlungen der Ab- 
theilnng während der 

TS.Versammliing Dentsoher Naturforscher und Aerzte in Hamburg, 

die Tom 22. bis 28. September 1901 

stattfinden wird, ergebenst einzuladen. 

Da den späteren Mittheilungen über die Versammlung, die Anfangs Juni 
zur Versendung gelangen, bereits ein vorläufiges Programm der Verband- 
lungen beigefügt werden soll, so bitten wir, Vorträge und Demonstra- 
tionen — namentlich solche, die hier grössere Vorbereitungen erfordern — 
wenn möglich bis xum. 16. Mai bei dem mitunterzeichneten Dr. med. 
Thosl. GoTonnaden 96, anmelden zu wollen, Vorträge, die erst später, ins- 
besondere erst kurz vor oder während der Versammlung angemeldet werden^ 
können nur dann noch auf die Tagesordnung kommen, wenn hierfür nach 
Erledigung der früheren Anmeldungen Zeit bleibt; eine Gewähr hierfür kann 
daher nicht übernommen werden. 

Die allgemeine Gruppimng der Verhandlungen soll so stattfinden, dass 
Zusammengehöriges thunlichst in derselben Sitzung zur Besprechung gelangt; 
im Debrigen ist für die Reihenfolge der Vorträge die Zeit ihrer Anmeldung 
maassgebend. 

Da auch auf der bevorstehenden Versammlung, wie seit mehreren Jahren, 
wissenschaftliche Fragen von allgemeinerem Interesse soweit wie möglich in 
gemeinsamen Sitzungen mehrerer Abtheilungen behandelt werden 
soUen, so bitten wir Sie auch, uns Ihre Wünsche für derartige, von unserer 
AbtheUung zu veranlassende gemeinsame Sitzungen übermitteln zu wollen. 

Dem Beschluss des Vorstandes der «Gesellschaft Deutscher Natur- 
forscher und Aerzte**, auf den zukünftigen Versammlungen die Zersplitterung 
in einzelne kleinere Sectionen zu vermeiden und den gemeinsamen Austausch 
der Erfahrungen und Ansichten durch Zusammenlegen verwandter Abthei- 
lungen zu fördern, sind wir um so bereitwilliger gefolgt, als in den zahl- 
reichen vorhandenen Specialgesellschaften und auf den stattfindenden Special- 
congressen genügend Gelegenheit geboten ist, Themata, die ausschliesslich 
Angehörige der einzelnen Fächer interessiren, zu behandeln und die Praktiker 
mit ganz verschwindenden Ausnahmen sich mit den drei hauptsächlichsten in 
unserer vereinigten Section vertretenen Fächern, der Laryngologie, Rhinologie 
und Otologie beschäftigen. 

Die Einführenden: Der Schriftführer: 

Dr. med. Thost« Dr. med. Zarniko. 

Sanitätsrath Dr. med. Ludewig« 



X. 

(Aus dem Psychologischen Institut der Universität Berlin.) 

Heber die intracranielle Fortpflanznng der Töne, ins- 
besondere der tiefen Töne, von Ohr zn Ohr. 

Von 

Karl L. Sehaefer, 

Privatdocent der Physiologie an der Universität Berlin. 

Die Sohwebungen zweier Stimmgabeln von mittlerer Ton- 
höhe, deren Sohwingungszahlen nur wenig differiren, hört man 
nicht nur, wenn sich die Gabeln vor demselben Ohr befinden, 
sondern auch, wenn die eine vor das rechte, die andere vor das 
linke gehalten wird. Man kann diese beiden Fälle als m ono- 
tische und diotische Sohwebungen unterscheiden. 

Nach E. W. Scripture^) und W. Wundt^), denen sich auch 
J. ßich. Ewald 3) angeschlossen hat, sind die diotischen Schwe- 
bungen in der Weise zu erklären, dass die beiden Töne erst im 
Gehirn, dem jeder fttr sich von dem Acusticus seiner Seite zu- 
geleitet wird, in eine die Wahrnehmung von Schwebungen be- 
dingende Beziehung zu einander treten. Allein diese Annahme, 
welche ich schon bei frflherer Gelegenheit ^) und wie ich glaube 
aus guten Gründen als überflüssig und mit gewissen Thatsachen 
im Widerspruch stehend gekennzeichnet habe, ist kürzlich aufs 
Neue widerlegt worden durch die Angabe C. Stumpfs 5), dass 
er zwar in zahlreichen Fällen mehrere gleichzeitig auftretende 
subjective Töne, aber niemals ein Schweben derselben mitein- 
ander beobachtet habe. 

1) Einige Beobachtungen über Schwebungen und Differenztöne. Wandt*8 
Philos. Stud. Bd. VII. S. 630. 

2) Ist der Hörnerv direct durch Tonschwingungen erregbar? Ebenda. 
Bd. VIII. S. 641. 

3) Die centrale Entstehung von Schwebungen zweier monotisch gehörten 
Töne. Pflager's Archiv. Bd. LVII. S. 80. 

4) Beweise gegen Wundt*s Theorie von der Interferenz akustischer 
Erregungen im Centralorgan. Pflüger's Archiv. Bd. LXI. S. 544. 

5) Beobachtungen über subjective Töne und über Doppelthören. Zeit- 
Bchrift f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. Bd. XKI. S. 100. 

Archiv f. Ohreaheükimde. LII. Bd. 1 1 
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Man wird daher anf dem Standpunkt beharren mttssen, dass 
die Entstehung diotischer Schwebungen eine Erregung beider 
Ohren durch beide Töne zur Voraussetzung hat und dass es sich 
nur darum handeln kann, inwieweit jedes Ohr den Ton der an- 
deren Seite durch Luftleitung um den Kopf herum oder auf dem 
Wege der Fortpflanzung quer durch den Kopf empfängt. 

Ersteres ist gewiss möglich, aber keine noth wendige Bedingung 
f&r das Hören diotischer Schwebungen. Nähert man nämlich An- 
fangs die eine Gabel dem rechten, die andere dem linken Ohre 
nur so weit, dass ihre Entfernung vom Kopfe etwas kleiner ist als 
der Abstand der Ohren von einander, und f&hrt die Gabeln erst, 
nachdem sie in dieser Stellung eben verklungen sind, unmittel- 
bar vor die Gehörgangsöffnungen, so kann jede derselben nur 
noch das ihr zunächst befindliche Ohr durch Luftleitung erregen; 
die diotischen Schwebungen sind aber trotzdem hörbar. In dem 
gleichen Sinne ist auch die Thatsache zu verwerthen, dass die 
diotischen Schwebungen zweier leise angeschlagenen Gabeln er- 
heblich undeutlicher werden oder ganz verschwinden, wenn man 
die eine Gabel von ihrem Ohr entfernt und vor die Nase bringt, 
obwohl ein Herumwandern ihres Tones um den Kopf zur an- 
deren Seite dadurch offenbar begünstigt wird. 

Wie verhält es sich nun mit der Durchleitung der Töne 
durch den Kopf? 

Lässt man eine Stimmgabel frei in der Luft ohne irgend- 
welche Berührung der Kopfknochen vor einem der 
Ohren erklingen, während man das andere in kurzen Pausen 
abwechselnd mit dem Finger verschliesst und wieder öffnet, so 
wird der Ton jedesmal beim Schliessen lauter und scheint dem 
Kopfe näher zu kommen. Beim Oeffnen wird er umgekehrt 
leiser und scheint sich zu entfernen. Diese Beobachtung, welche 
sich mit allerdings allmählich abnehmender Deutlichkeit bis 
nahe zum völligen Verklingen der Gabel verfolgen lässt, ist 
nichts Anderes als eine Modifikation des Weberschen Versuches 
und beweist, das auch das zweite Ohr durch den Kopf hin- 
durch erregt wird. 

Dass diese intracranielle Uebertragung des Tones durch 
die Tuben vermittelt wird, ist schon an sich nicht wahrschein- 
lich. Die Luft in der Paukenhöhle des zunächst von den Ton- 
wellen getroffenen Ohres wird zwar in Schwingungen versetzt, 
und wenn die Tuben offene Kanäle wären, könnten diese 
Schwingungen durch die erste derselben in die Bachenhöhle 
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und von da dnrcb die zweite in die Pauke und zum Trommel- 
fell des anderen Ohres fortgepflanzt werden. Aber die Eusta- 
chischen Trompeten sind eben fllr gewöhnlich als geschlossene 
Röhren anzusehen, und ihre Wandungen bestehen grössten- 
theils aus Weiohtheilen , welche bekanntlich den Schall erheb- 
lich schlechter leiten als die Knochensubstanz. Scripture 
hat denn auch bereits (a. a. 0.) constatirt, dass keine Schwe- 
bungen entstehen, falls man die eine Gabel vor dem Ohre, die 
andere tief in der Mundhöhle erklingen lässt, was ich nur 
bestätigen kann. Meine a^- Gabel wird überhaupt, selbst nach 
maximalem Anschlag so gut wie ganz unhörbar, wenn ich sie 
möglichst weit nach hinten in den Mund einführe. Unter diesen 
Umständen wird man nicht mit der Möglichkeit rechnen dürfen, 
dass ein von dem einen Ohre aus der Luft' aufgenommener 
Ton noch in merklicher Stärke durch die Tuben hindurch das 
andere Ohr erreichen könnte. 

Als einziger Weg bleibt demnach die Kopfknochenleitung 
übrig, die dafür aber auch auf mehrfache Weise wirksam 
werden kann. Die Tonwellen einer vor dem Ohre schwin- 
genden Stimmgabel treffen ausser der Gehörgangsöffnung zu- 
gleich deren Umgebung, die seitliche Oberfläche des Schädels, 
und obgleich ein Theil der Schallenergie durch Reflexion ver- 
loren gehen dürfte, wird doch ein gewisses Quantum derselben 
durch die Schädelknochen auf das Ohr der anderen Seite über- 
tragen werden. Ferner mögen die Schwingungen der Luft 
im Gehörgang und in der Paukenhöhle auf die knöchernen 
Wandungen übergehen. Vor allem aber können das Trom- 
melfell, das ovale Fenster, das runde Fenster sowie das La- 
byrinthwasser des zuerst erregten Ohres durch ihre Bewe- 
gung die Kopfknochen in Mitschwingungen versetzen und 
alle gleichnamigen Theile des anderen Ohres können diese 
von Felsenbein zu Felsenbein geleiteten Schwingungen auf- 
nehmen. 

Ich möchte für diese Art der intracraniellen Schallfort- 
pflanzung von Ohr zu Ohr im Gegensatz zu der künstlichen 
Enochenleitung , die in Funktion tritt, wenn der Stiel einer 
tönenden Stimmgabel auf irgend einen Punkt des Kopfes auf- 
gesetzt wird, die Bezeichnung natürliche Knochenleitung 
vorschlagen und namentlich auf die Uebertragung der Schall- 
sohwingungen von einem Mittelohrapparat auf den anderen auf- 
merksam machen. 

11* 
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Hierüber hat bereits Fechner^) in einem Briefe an 
W. Preyer Folgendes geschrieben: „Nehmen Sie eine horizon- 
tale Röhre ans fester Substanz, sei es Enoehensubstanz, und 
verschliessen Sie dieselbe an beiden Enden durch ein Trommel- 
fell. Schlagen Sie auf einer Seite auf das Trommelfell, so 
wird fraglos der Schall sich nicht bloss durch das Innere der 
Röhre, sei sie mit Luft oder sonstwie gefüllt, fortpflanzen, 
sondern auch durch die Wand des Rohres zum andern Trommel- 
fell, wird dieses in Mitschwingung setzen und dessen Schall 
verstärken. Nun, diese Einrichtung haben Sie in beiden Ohren, 
deren beide Trommelfelle durch ein knöchernes Gehäuse zu- 
sammenhängen, welches die Röhre vertritt, und keine Frage, 
dass von jedem Trommelfelle aus eine Schwingung durch das 
knöcherne Gehäuse, in das es unmittelbar eingefügt ist, sich nach 
dem anderen Ohre zu erstreckt, von der man nur fragen kann, 
ob sie nicht . . . unterwegs, ehe sie zum anderen Ohre gelangt, 
absorbirt wird . • . .*' Fechner hat diesen Gegenstand aber 
nicht weiter verfolgt und der physiologische Nachweis, dass 
wirklich der Schall durch den Kopf von einem Ohre zum 
anderen gelangt, ohne absorbirt zu werden, ist erst durch 
meinen „Versuch über die intracranielle Leitung leisester Töne 
von Ohr zu Ohr" 2) erbracht. Die Richtigkeit desselben ist in- 
zwischen von verschiedenen Beobachtern bestätigt worden, unter 
anderen von E. Bloch 3), der zugleich seine Bedeutung fftr 
die Ermittelung einseitiger completer Taubheit anerkannt hat. 

Zu den hierhergehörigen Versuchen sind bis jetzt nur Töne 
aus der mittleren Region der Scala benutzt worden, und es blieb 
noch fraglich, wie sich die ganz tiefen Töne in dieser Beziehung 
verhalten. Ich habe daher neuerdings mittelst tiefer Edel- 
mann'scher Stimmgabeln hierüber eine Reihe von Beobachtungen 
angestellt. Die tiefste Schwingungszahl war 18,5. In dieser 
Tiefe konnte von diotisehen Schwebungen nichts wahrgenommen 
werden und blieben auch die monotischen zum mindesten noch 
zweifelhaft. Erst oberhalb 20 Schwingungen wurden letztere als 
weiche Stösse bemerkt und zwar zuweilen mehr im Ohre ge- 
fühlt als eigentlich gehört. Dabei erwiesen sich die rascheren 
Schwebungen als nicht so deutlich wie langsame. Zwei Schwe- 

1) Wissenschaft!. Briefe von G. Th. Fechner und W. Preyer. Her- 
ausgegeben von W. Preyer. Hamburg u. Leipzig 1890. S. 165. 

2) Zeitschr. f. Psycho!, u. Physiol. d. S. Bd. II. S. 111 ff. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXVII. S. 267 ff. 
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bungen Hessen sich bereits bei den Schwingungszahlen 24 und 
26 mit vollster Sicherheit constatiren, während 4 Schwebungen 
erst in der Nähe des Contra-E die gleiche Klarheit erreichten. 
6 Schwebungen fingen in dieser Gegend überhaupt erst an, eben 
vernehmlich zu werden. Die diotischen Schwebungen waren 
bis zur Mitte der Contra-Octave unhörbar oder wenigstens sehr 
unsicher. Etwa beim Contra-G begannen sie merklich zu werden 
und waren von ungefähr 55 Schwingungen aufwärts immer 
durchaus deutlich vorhanden, wobei in jedem Falle besonders 
festgestellt wurde, dass Luftleitung um den Kopf herum nicht 
ihre Ursache sein konnte. Es ergiebt sich also, dass durch 
die Luft dem einen Ohre zugeleitete Töne von ca. 
50 Schwingungen an sicher durch den Kopf hindurch 
auch das Ohr der anderen Seite miterregen. 

Wären die Versuche auf eine grössere Zahl von Personen 
ausgedehnt worden, so würden sich vermutlilich wie bei den 
meisten Schwellenbestimmungen individuelle Verschiedenheiten 
gezeigt haben. Auch insofern wird man die Mitte der Contra- 
Octave nicht als eine absolute Grenze für das Functioniren der 
natürlichen Knochenleitung ansehen dürfen, als sich diese Grenze 
bei Anwendung stärkerer Töne vielleicht noch weiter nach unten 
verschieben möchte. 

Nach Bezoldi) besteht die hauptsächliche, ja wahrschein- 
lich einzige Function des Mittelohres in der Aufnahme der tiefen 
Töne aus der Luft nebst ihrer Fortpflanzung zum Labyrinth und 
wird bereits bei einer geringfügigen Läsion, etwa einer trauma- 
tischen Trommelfellruptur, ein vor dem kranken Ohre erzeugter 
tiefer Ton mahi nur für dieses unhörbar sondern auch für das ge- 
sunde, dem er also auch nicht durch intracranielle Leitung zu- 
geführt wird. Andererseits fand Bezold^) in mehreren Fällen 
von Labyrinthnekrose, dass die höheren Töne — durchschnittlich 
von der eingestrichenen Octave an — wenn sie vor dem tauben, 
des functionsf&higen Mittelohrapparates entbehrenden Ohre er- 
klangen, durch den Kopf hindurch vom anderen Ohre percipirt 
wurden. Hieraus würde zu schliessen sein, dass die für die 
Wahrnehmung diotischer Schwebungen nothwendige Kopf knochen- 
leitung so gut wie ausschliesslich durch die Mittelohr- 
schwingungen hervorgerufen wird, wenn es sich um tiefe 
Töne handelt, dagegen zugleich oder überwiegend durch directen 
Uebergang der Tonwellen aus der Luft auf die Schädelknochen, 
wenn die schwebenden Töne den hohen Octaven angehören. 



1) Ergebnisse der fanctionellen Gehörsprüfung mit der continuirlichen 
Tonreihe u. s. w. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 19 u. 20. 1900. 

2) Die Feststellung einseitiger Taubheit. Sechs weitere Fälle von Laby- 
rinthnekrose. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXI. S. 61ff. 



XI. 

Aus dem I. anatomisohen Institut in Wien. 

Ein neues, zerlegbares Hittelohrmodell zn Unterrichts- 
zwecken. 

Von 

Dr. Gustay Alexander, 

Assistent der UniFOisitatsohreiüdinik in Wien. 

Das Modell, welches in 30faoher Vergrösserung dem natür- 
lichen Präparate genauest nachgebildet ist, stellt das Mittelohr 
der rechten Eörperseite eines erwachsenen Mensehen in der An- 
sicht von innen, nach gedachter Wegnahme der Labyrinthwand 
der Paukenhöhle dar, und umfasst das Trommelfell, den oberen 
TrommelhShlenraum, die Trommelfell- und die Taschenfalten, 
die Chorda tympani und die Gehörknöchelchen mit ihren Mus- 
keln und Bändern. Ausserdem sind die Tuba auditiva, das 
Antrum tympanicum, die Pars tegmentosa oss. temporalis, die 
Fossa jugularis und die Eminentia pyramidalis theilweise daran 
ersichtlich. 

Das Modell ist in einem Eahmen, von 60 ^ Neigung bis zur 
Horizontalen verstellbar, befestigt. Seine schrittweise Zerleg- 
barkeit gestattet, das Verhalten der an der Innenseite des 
Trommelfelles gelegenen Taschen und Falten selbst einem grossen 
Auditorium mit genttgender Deutlichkeit vor Augen zu führen. 

Das Modell ist von Herrn Bildhauer Taglang nach meinen 
Präparaten und Angaben vollständig naturgetreu ausgeführt 
worden und misst 56x39 cm. Die Ausführung des Modells 
in der Original- und der halben Grösse hat die Firma Lenoir 
und Forster (Wien IV, Waaggasse 5) übernommen, von welcher 
das Modell bezogen werden kann. 



XII. 

Kurzer Bericht Aber die Thätigkeit der UniTersit&tsalireii- 
klinik zn Tfibingen vom 1. April 1900 bis 31. März 1901. 

Von 

Dr. HOlsoher, 

k. würtemb. Oberarzt, commandirt zur Universität 

Die Ambulanz der Klinik wurde im abgelaufenen Jahre 
von 1252 Personen besucht und erreichte damit die höchste 
Frequenz seit ihrem Bestehen. 

In der stat. Klinik wurden 114 Personen mit insgesammt 
1956 Yerpflegungstagen behandelt. 

An kleineren operativen Eingriffen wurde eine grössere 
Anzahl von Paracentesen, Polypenentfernungen aus Ohr und 
Nase, Furunkelinoisionen im Gehörgang und Abtragungen 
adenoider Vegetationen klinisch oder poliklinisch gemacht. 
Ausserdem ist noch eine Reihe von Fremdkörperentfernungen 
aus dem Gehörgang zu erwähnen. An grösseren Operationen 
wurden an 44 Patienten 52 Eingriffe in Narkose gemacht, 
welche in nachstehender Operationsliste zusammengestellt sind. 
Hiervon wurde je 1 Fall im Krankenhaus zu Reutlingen und Sig- 
maringen poliklinisch durch den Berichterstatter operirt. Unter 
den 44 Fällen waren 42 mal Mittelohreiterungen und 2 mal Fremd- 
körper die Veranlassung zum operativen Eingriff. 

Unter den 42 Fällen von Mittelohreiterungen waren acute 
Erkrankungen 24 mal, eine schwere Gomplication bestand 
hierbei nur 1 mal in Fall 24, wo eine Sinusthrombose eine 
operative Freilegung und Eröffnung des Sinus nöthig machte. 
Die Gefahr eines Uebergreifens auf Sinus oder Dura bestand 
in mehreren Fällen, jedoch kamen diese noch rechtzeitig zur 
Operation, so dass auch schon beginnende Erkrankungen nach 
Ausräumung des ursächlichen Eiterherdes ohne weiteren Eingriff 
zurückgingen. Unter den 24 acuten Fällen war die erkrankte 
Seite 14 mal rechts und 10 mal links. Nach dem Geschlecht 
verteilten sich die Fälle auf 18 männliche und 6 weibliche. 
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Bei den 18 Fällen von chronischer Eiterung wurde 16 mal 
die Radikaloperation gemacht, 1 mal die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes mit Freilegung eines extraduralen Abscesses 
und 1 mal die einfache Aufmeisselung. 2 mal wurden Throm- 
bosen des Sinus transversus operirt, 1 mal eine Thrombose des 
Sinus sigmoideus mit gleichzeitiger Unterbindung der Jugularis. 
Sinus und Dura wurden 1 mal wegen Verdachts auf extra- 
duralen Abscess freigelegt und zwei Eröffnungen des Schädels 
zur Aufsuchung von Gehirnabscessen gemacht. In 9 Fällen 
fand sich Cholesteatombildung. Die erkrankte Seite war 9 mal 
rechts und 9 mal links, männlich waren 10 Patienten und 8 weib- 
lich. An Folgeerkrankungen kamen bei den chronischen Eite- 
rungen vor: 

Grosshirnabscess 1 mal, Fall 38. 

Sinusthrombose mit Eleinhirnabscess 1 mal, Fall 39. 

Sinusthrombose mit späteren Folgeerkrankungen 1 mal^ 
Fall 40. 

Extraduraler Abscess mit Eleinhirnabscess 1 mal, Fall 41. 

Von diesen 4 Fällen waren 2 rechts und 2 links. In 
einigen Fällen machte der Operationsbefund eine Freilegung 
von Sinus oder Dura nöthig, hierbei gefundene beginnende Er- 
krankungen gingen ohne weiteren Eingriff zurück. 

Bei der Nachbehandlung der Radikaloperationen leistete uns 
eine ganz trockene Behandlung die besten Dienste. Im späteren 
Stadium wurden häufig Airoleinblasungen gemacht, welche stets 
einen guten Einfluss auf Granulationsbildung und Epidermisirung 
hatten. Der erste Verband blieb möglichst lange liegen, später 
wurde der Verband alle 2 — 3 Tage, häufig auch täglich erneuert, 
um eine allzu starke Durohfeuchtung bei reichlicher Secretioa 
zu verhindern. Um unsere geringe Bettenzahl möglichst auszu- 
nützen, wurden die Patienten, sobald es ihr Zustand erlaubte, 
entlassen und ihren Haus- oder Kassenärzten tiberwiesen oder 
wenn möglich poliklinisch weiter behandelt. 

Interessant war bei den beiden Fällen von Eleinhirnabscess 
die Verschiedenheit der Symptome, bei dem einen Nacken- 
schmerzen und Nackenstarre, bei dem anderen Stirnkopfschmerzen 
und an Hysterie erinnernde Erampfanfälle. Die bei den Gross- 
hirnabscessen auftretenden Erampfanfälle waren epileptischen 
sehr ähnlich. 

Von den Sektionsbefunden ist besonders erwähnenswerth 
die Thrombosirung sämmtlicher Sinus in Fall 40 und die Natur- 
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heiluDg einer Sinusthrombose mit complementärer Neubildung 
eines Sinus in Fall 41. 

Zur Narkose wurde Aether oder Chloroform benutzt, nach 
den gemachten Erfahrungen ist für die Warzenfortsatzoperation, 
wenn nicht besondere Gegenindicationen vorliegen, die Chloroform- 
narkose praktischer. Eine grosse Aethermaske, wie die Chir- 
urgen sie meistens benutzen, ist bei der Operation hinderlich, 
und mit einer kleinen Maske ist bei Erwachsenen nur schwer 
eine gleichmässig ruhige Narkose zu erreichen. 

In der Operationsübersicht stehen zuerst die acuten Fälle 
1—23, No. 24 ist der Fall von Sinusthrombose, von No. 25—37 
folgen die nichtcomplicirten chronischen, No. 38 — 41 sind die 
Fälle von chronischer Eiterung mit Complicationen. No. 42 
und 43 sind die beiden Fälle von Fremdkörperentfernung, No. 44 
ist der noch nachträglich hinzugekommene Sigmaringer Fall. 

In allen geeigneten Fällen haben wir durch Herrn Privat- 
docenten Dr. Grunert von der hiesigen Augenklinik eine Unter- 
suchung auf das Vorhandensein einer Stauungspapille vornehmen 
lassen. Die Untersuchung war mit Ausnahme eines Falls stets 
negativ. Selbst bei Fall 40 war bei mehrfachen Untersuchungen 
keine Stauungspapille zu constatiren. 
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Name, Alter, 
Stand u. Wohn- 
ort. Datier der 
Behandlanff in 
der Elinix 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

Befund 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



1 



Heinrich F., 
30 J. Loco- 
motivheizer. 
Derendingen. 
19. April bis 
I.Mai 1900. 



Wilhelm S., 
18 J. Tage- 
löhner. 
Tübingen. 
25. April bis 

5. Mai 1900. 

Grethe K., 
25 J. Spin- 
nerin. Urach. 

6. bis 25. Jnli 

1900. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache: Influenza. 
Starke Yorbauchung 
der hinteren Wand u. 
Schwellung Über dem 
Warzenfortsatz. Fie- 
ber n. Kopfschmerzen. 

Acute Eiterg. rechts. 
Ursache: Influenza. 
Schwellg. u. Schmer- 
zen über dem Warzen- 
fortsatz. Fieber und 
Schwindel. 

Acute Eiterung bei- 
derseits. Ursache un- 
bekannt. Vorbauch- 
ung der hinter. Wand 
rechts, Schwellung u. 
Schmerzen über dem 
Warzenfortsatz. Fie- 
ber und Schwindel. 



Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Chloro- 
form. Grosse, mit Eiter u. 
Granulationen gefüllte Zel- 
len. Freilegung des An- 
truTii. 



Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Chloro- 
form. Starke Weichtheil- 
infiltration. Nur in der 
Spitze Eiter. 

Aufmeisselung rechts. 
Dr. Hölscher. Aether. An 
2 Stellen sohonDurchbrüche 
durch die vord. Wand, die 
in grosse Hohlräume fuh- 
ren. Die eitcrhalt. Zellen 
gehen nach hinten bis zum 
Sinus, der freigelegt wird 
u. völlig gesund erscheint 



Glatte Heilung. Ge- 
hör wieder normal. 
Bahndienstfähig. 



Glatte Heilung. Ge- 
hör wieder normal. 



Glatte Heiig. Links 
Anfangs Besserung, 
nach der Entlassung 
hat sich ein Durch- 
bruchsabscess gebil- 
det. Patientin kam 
jedoch nicht zur Ope- 
ration. 
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Name, Alter, 
Stand n. Wohn- 
ort Dauer der 
BehandliinK in 
der Klinik 



Diagnose. Kurze 

Anamnese and 

Befand 



Operation, 
Narkose 



Bemerkangen 



6 



S 



9 



10 



11 



Katharina A., 
46 J. Banern- 
frau. Winter- 
weiler. 
9. bis 27. Juli 
1900. 



Joseph £., 
28 J. Sta- 
tionsdiener. 

U.-Elchingen. 
23. Jali bis 

9. Ang. 1900. 

Karls., 16 J. 

Lehrling. 

Göppingen. 

27. Aag. bis 

12. Sept. 

1900. 



Lambert K., 
12 J. Eich- 
halden. 
4. Sept. bis 
8. Oct. 1900. 



Jakob M., 
31 J. Schuhm. 

Weissach. 

16. bis 29. Oct. 

1900. 

Jakob L.) 
36 J. Sattler. 

Ofterdingen. 

27. Oct. bis 
5. Nov. 1900. 



Kaspar B., 
38 J. Schuh- 
macher. Bie- 
singen. 10. bis 
21. Nov. 
1900. 

Eosine 6., 

4 J. Reusten. 

12. Dec. bis 

1. Febr. 1901. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache: Influenza. 
HintWand stark vor- 
gebaucht, Schwellung 
u. Druckschmerz ttber 
dem Warzenfortsatz. 
Fieber, Schwindel u. 
Kopfschmerzen. 

Acate Eiterg. links. 
Ursache: Otitis ext. 
Vom Hausarzt Fara- 
oentese und Inoision 
über dem Warzenfort- 
satz. Grosse Schwellg. 
am Hals herunter. 

Acute Entzündung 
reohts ohne Eiterung. 
Starke schmerzhafte 
Schwellg. über d. War- 
zenfortsatz. Nach Zu- 
rückgehen d. Schwel- 
lung Andauer der 
Schmerzen. 

Acute Eiterg. links. 
Ursache unbek. Vor- 
bauchung der hinter. 
Wand, starke Schwel- 
lung u. Drucksohmerz 
über dem Warzenfort- 
satz. Fieber u. Kopf- 
schmerzen. 

Acute Eiterg. rechts. 
Ursache : Erkältung. 
Senkungsabscess. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache unbekannt. 
Zapfenförmige Perfo- 
ration. Grosse Schwel- 
lung, Fieber u. Kopf- 
schmerzen. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache unbekannt. 
Senkungsabscess. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache unbekannt. 
Granulirende Fistel 
über dem Warzen- 
fortsatz. 



Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Aether. 
Grosse eiterhaltige Zellen 
führen auf den Sinus, der 
unverändert ist. Theilweise 
Zerstörung der hinteren 
knöchernen Wand. 

Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Aether. 
Grosse, mit Eiter und Gra- 
nulationen gefüllte Zellen. 
Abtragung des ganzen War- 
zenfortsatzes. Spaltung des 
Senkungsabscesses. 

Aufmeisselg. Dr. Höl- 
seher. Chloroform. Kno- 
chen verfärbt u. erweicht, 
kein Eiter vorhanden. Ent- 
fernung d. erweichten Par- 
tieen. 



Aufmeisselg. Dr. Höl- 
scher. Aether. Besonders 
nach hinten zu eiterhaltige 
Zellen. Sinus freigelegt, 
erscheint normal. 



Aufmeisselg. Dr. Hol- 
scher. Chlorof. Grosse, 
mit Eiter u. Granulationen 
gefüllte Zellen. Spaltung 
des Abscesses. 

Aufmeisselg. Dr. Höl- 
scher. Aether. Der War- 
zenfortsatz im Inneren in 
eine grosse mit Eiter und 
Granulation, erfüllte Höhle 
verwandelt. Sin. mit dicken 
Granulationen bedeckt. 

Aufmeisselg. Dr. Hol- 
scher. Aether. Entfer- 
nung des ganzen Warzen- 
fortsatzes, Spaltung des 
Abscesses. 

Grosser Hautsohnitt. Aus- 
kratzen d. Fistel. Dr. Hol - 
scher. Chloroform. 



Glatte Hellung. Ge- 
hör wieder wie vor 
der Erkrankung. 



Glatte Heilung. Ge- 
hör wieder normal. 
Bahndienstfähig. 



Glatte Heiig. Nach- 
lass der Schmerzen, 
Gehörbesserung. 



Anfangs schlaffe Gra- 
nulationen. Auf Jod- 
plnselungen festere 

Granulationen. 
Glatte Heilung. 



Glatte Heilung. Bei 
der Entlassung Ge- 
hörbesserung. Wei- 
terer Verlauf unbe- 
kannt. 

Am nächsten Tage 
Stück von den Gra- 
nulationen entfernt, 
darunter normaler, 
pulsirender Sinus. 
Glatte Heilung. Ge- 
hör wieder normal. 

Glatte Heilung. Ge- 
hör wieder normal. 



Offenhalten der 
Wunde. Der ganze 
Warzenfortsatz wird 
als Sequester ausge- 
stossen. Heilung. 
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Name, Alter, 

Stand a.'Wohn- 

ort. Dauer der 

Behandlong in 

der Elimk 



Diagnose. Kurze 

Anamnese nnd 

Befand 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



12 Christian L., 
47 J. Bauern- 
frau. Wills- 
baoh. 27. De- 
cember 1900 
bis 22. Jan. 

1901. 

13 Wilhelm L., 
31J. Oeko- 
nom. Asch. 
28.Deo. 1900 

bis 22. Jan. 
1901. 



14 Karl 6., 44 J. 
Zimmer- 
mann. Fful- 

lingen. 

7. bis 23. Jan. 

1901. 



16 



15 Darid B , 
28. J. Schuh- 
macher. 
Weiterheim. 

15. bis 25. Ja- 
nuar 1901. 

Katharina F., 
48 J. Baumei- 
sterswitwe. 
Kuchem. 
10. Febr. bis 

16. März 1901. 

Christian M., 

13 J. Det- 

tingen. 

16. bis 28. Fe- 
bruar 1901. 



17 



18 



Friedrich B., 
9 J. Metzin- 
gen. 27. Fe- 
bruar bis 
12. März 
1901. 



Acute Eiterung bei- 
derseits. Ursache un- 
bekannt. Hat zu Hause 
meningit. Erschein- 
ungen gehabt. Hohes 
Fieber. 

Acute Eiterg. links. 
Ursache unbekannt. 
Ausgedehnte Schwel- 
lung ttber dem War- 
zenfortsatz und dem 
Hinterhauptsbein. 



Acute Eiterg. links. 
Ursache unbekannt. 
Sehr profuse Eite- 
rung. Warzenfortsat/. 
nur massig druckem- 
pfindlich in den hin- 
teren Partien. 



I 



Acute Eiterg. links. 
Ursache : heftiger Hu- 
sten. Von d. Hebamme 
bebandelt. Grosse fluc- 
tuirende Schwellung 
am Hals herunter. 

Acute Eiterg. links. 
Ursache: Influenza. 
Paracentese ohne Er- 
folg. Sehr starke Ei- 
terung, Kopfsohmer- 
zen. 

Acute Eiterg. rechts. 
Ursache unbek. Mehr- 
fach Schüttelfröste 
Nystagmus. Schwin- 
del, grosse Schwellg. 
und Kopfschmerzen. 

Acute Eiterg. links. 
Ursache : Mandelent- 
zündung. Hohes Fie- 
ber. Senkungsabscess. 



Aufmeisselung links. Dr. 
Hölsoher. Chlorof. Grosse 
eiterhaltige Zellen. Abtra- 
gung de3 ganzen Warzen- 
fortsatzes und eines Theiles 
der hinteren knöchernen 
GehOrgangswand. 

Aufmeisselg. Dr. Höl- 
scher. Aether. Grosse eiter- 
halt. Zellen. Der ganze War- 
zenfortsatz u. ein Tbeil der 
hint. knöch. Gehörgangsw. 
wird abgetragen. Nach hin- 
ten lu gehen eiterhaltige 
Zellen bis zum Sinus, wel- 
cher freigelegt wird und 
gesund erscheint. 

Aufmeiss. Dr. Hol so her. 
Chlorof. Der Warzenfort- 
satz ist im Inneren in eine 
grosse mit Eiter, Sequestern 
u. Granulat, gefüllte Höhle 
Yerwandelt, die nach hinten 
bis an d. Sinus reicht. Frei- 
legung d. Sinus, der unver- 
ändert erscheint. Aus dem 
Emissarium mastoid. starke 
Blutung. 

Aufmeisselg. Dr. Höl- 
scher. Chlorof. Grosser 
subperiostaler Abscess. Der 
mit Granulationen u. Eiter 
gefüllte Warzenforts, wird 
ganz abgetragen. 

Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Aether. 
Sehr zellreioher Warzen- 
fortsatz mit Eiter und Gra- 
nulationen erfüllt. 

Aufmeiss. Dr. H ö 1 s c h e r. 
Chlorof. Die Yord. Wand 
ist schon in grösserer Aus- 
dehnung zerstört. Im In- 
neren grosse, mit Seque- 
stern und Granulationen 
gefüllte Höhle. 



Vorübergehend noch 
Fieber, dann gute 
Heilung. Rechts Bes- 
serung. 



Gute Heilung. Bei 
Entlassung Gehör- 
besserung. 



Gute Heilung. 



Glatter Heilungs- 
▼erlauf. 



Heilang mehrfach 
durch Furunkel und 
Ekzem gestört. Ge- 
hör wieder normal. 



Glatte, fieberlose 
Heilung. Gehör wie- 
der normal. 



Aufmeiss. Dr. HOlscher. 
Chlorof. Grosser subperiost. 
Abscess. Beim ersten Meis- 
selschlag Ys cm hinter der 
hint. knöch. Gehörgangswand der Sinus freigelegt. 
Derselbe ist etwas verfärbt u.pulsirt nicht. Antrum 
ist eiterfrei, ebenso der übrige Warzenfortsatz. 



Glatte, fieberlose 
Heilung. 



162 



XII. KÖLSCHER 



a 
s 



Name, Alter, 

Stand u.Wohn- 

ort. Datier der 

Behandlan^ in 

der Klinik 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

fiefund 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



20 



21 



22 



23 



24 



19 



Nathan L., 
44 J. Pferde- 
händler. 
Haigerloch. 
27. Febr. bis 
15. März 
1901. 



Thomas M , 
39 J. Schaff- 
ner. Freu- 
denstadt. 
4. März 
bis 16. März 
190i. 



Friedrich M., 
49 J. Ziegelei- 
arbeiter. Nie- 
derstotzingen. 
S. bis 2 I.März 
1901. 

Wilhelm H., 
15 J. Schlos- 
serlehrling. 
Bottenburg. 
14. März bis 
21. März 1901. 

Elise 6., 9 J. 
Reutlingen. 
Poliklinisch 
im Bezirks- 
krankenhaus 
Reutlingen 
operirt. 

Jakob S., 
25 J. Fabrik- 
arbeiter. 
Nürtingen. 
14.Dec.l900 
bis 15. Jan. 
1901. 



Acute Eiterg. links. 
Ursache : Influenza. 
Faracentcse ohne Er- 
folg. Grosse fluctui- 
rende Schwelig. über 
dem Warzenfortsatz. 



Acute Eiterg. rechts. 
Ursache unbek. 2 mal 
Paracentese. Starke 
Eiterg., Kopfschmerz, 
Fieber. Objective Er- 
scheinungen über dem 
Warzenfortsatz feh- 
len. Die ob. Trommel- 
fellpartien sind sack- 
artig Torgebaucht. 

Acute Eiterg. rechts. 
Ursache : Influenza. 
Spitze stark druck- 
empfindlich , geringe 
Schwellung , heftige 
Kopfschmerzen. 

Acute Eiterg. r. Ur- 
sache: Influenza. Er- 
brechen, Kopfschmer- 
zen, Fieber, Facialis- 
lähmg. Grosse ödemat. 
Schwellung. 

Acute Eiterg. links. 
Ursache unbekannt. 
Kind sehr abgemagert, 
Schüttelfröste, Fieber, 
Erbrechen , heftiger 
Druckschmerz über d. 
Warzenfortsatz, keine 
Schwellung. 

Acute Eiterg. rechts. 
Sinusthrombose. Ur- 
sache unbek. Schüt- 
telfröste, Schwellung 
am Hals herunter. 
Warzenfortsatz frei. 
Druckschmerz am hin- 
teren Rand des War- 
zenfortsatzes. 



Aufmeiss. Prof. Wagen- 
h aus er. Ohlorof. Direct 
hinter d. Gehörgang Fistel 
in d. Warzenforts. Grosse, 
mit Eiter u. Granul. erfüllte 
Höhle, welche den ganzen 
Warzenfortsatz einnimmt. 
Oben liegt die Dura frei. 

Aufmeiss. Dr. H Öls eher. 
Ohlorof. Der Knochen ist 
äusserl. uayerändert. Der 
ganze Warzenfortsatz ist mit 
Eiter und Granulat, erfüllt 
und wird vollständig abge- 
tragen. Der Sinus liegt zum 
Theil frei und ist von einer 
dicken Granulationsschicht 
bedeckt. Weitere Freile- 
gung, Sinus gesund. 

Aufmeisselg. Dr. Höl- 
sc her. Chloroform. Inder 
Spitze zwei grosse, mit Ei- 
ter gefüllte Zellen, sonst 
der Warzenfortsatz frei. 

Aufmeisselung. Obir. Kl. 
Ohlorof. Subperiostal. Abs- 
cess. In der Spitze eiterhal- 
tige Zellen, oben erweichter 
mit Granulationen durch- 
setzter Knochen. 

Aufmeiss. Dr. Hölscher. 
Ohlorof. Knochen verfärbt 
u. erweicht, der ganze War- 
zenfortsatz mit eiterhal- 
tigen Hohlräumen durch- 
setzt. 



15. Dec. Aufmeisselg. Dr. 
Hölscher. Aether u. Ohlo- 
roform, Warzenforts, ganz 
sklerotisch, nur nach hint. 
kleine Hohlräume mit Gra- 
nulationen erfüllt. Antrum 
klein, frei. Sinus ausgedehnt 
freigelegt, verfUrbt, nicht 
pulsirend, umgeben von 
Granulationen und Eiter. 

16. Dec. Sinusoper. Ohir. 
Kl. Ohlorof. Nach ausführ- 
lich beschriebener modifl- 
cirter Methode. S. Bemerk. 



Glatte Heilung. 



Glatte, fieberlose 
Heilung. 



Glatte Heilung. 



Fieberfrei, bis zur 
Entlassung guter Ver- 
lauf. 



Anfangs noch Fie- 
ber. Späterhin glatte, 
fieberlose Heilung. 



Noch 4 Tage Fie- 
ber, dann glatte Hei- 
lung. Ausftihrlich 
veröffentlicht Archiv 
für Ohrenheilkunde. 
1901. 



Bericht über die Thatigkeit der Universitätsohrenklinik zu Tübingen. 163 



u 
o 

B 

S 

25 



Name, Alter, 

Stand n.Wohn- 

ort. Dauer der 

Behandlang in 

der Klinik 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

Befund 



25 



Johann S , 
UJ.Hulben. 
27. April bis 
9. Juli 1900. 



26 



EmüN.,15J. 

Zwicker. 

Tnttlingen. 

31. Mai bis 

11. Juli 

1900. 



2'' Johann J., 
9 J. Markels- 

heim. 

1 0. Jnni bis 

15. August 

1900. 

28 Marie K., 
49 J. Bauern- 
frau. Pfui- 

llngen. 

2. Juli bis 

21. Juli 1900. 

29; Johannes B., 
16 J. Zim- 
merlehrling. 
£hningen. 
13. Aug. bis 
15. Sept. 
1900. 



30 Wühelm S., 
23 J. Tage- 
löhner. 

Nürtingen. 

1. Nov. bis 

21. Nov. 

1900. 

31 Eugen G., 7 J. 
Christoph- 
thal. 1. Dec. 

1900 bis 

13. Febr. 

1901. 



Cbron. Eiterg. links 
mit Caries d. Warzen- 
fortsatzes. Ursache un- 
bekannt. Dauer seit 
der ersten Kindheit. 
Auf d. Warzenfortsatz 
granulirende Fistel. 

Chron. Eiterg. rechts 
mit Caries d. Warzen- 
fortsatzes. Im 2. Le- 
bensjahre schon am 
Warzeofortsatz rechts 
operirt. Andauer der 
Eiterg. Kopfschmerz, 
Schwindel, Erbrech., 

Nystagmus. Keine 
Stauungspapille. 

Chron. Eiterung bei- 
derseits. Beiderseits 
früher schon aufge- 
mässelt. Links Fistel 
über dem Warzen- 
fortsatz. 

Chronische Eiterung 
links. Ursache: Influ- 
enza. Dauer ^/a Jahr. 
Senkungsabscess. 



Chron. Eiterung mit 
Cholesteatom links. 
Ursache u. Dauer un- 
bekannt. Facialisläh- 
mung, Fieber, heftige 
Schmerzen. 



Chron. Eiterung mit 
Cholesteatom rechts. 
Ursache unbekannt. 
Dauer seit der Kind- 
heit. Heftige Schmer- 
zen , starke Schwel- 
lung, Fieber. 

Chronische Eiterung 
rechts. Ursache un- 
bekannt. Dauer etwa 
iJahr. Auf dem War- 
zenfortsatz granuli- 
rende Fistel. 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



Eadioaloperation. Prof. 
Wagenhäuser. Aether. 
Im Warzen fortsatz grosse 
Höhlung. Hintere knö- 
cherne Gehörgangs wand 
grossen theils zerstört. 

1. Juni Radicaloperation. 
Prof. Wagenhäuser. 
Aether. 30. Juni 2. Operat. 

Prof. Wagenhäuser. 
Aether. Wegen andauernd, 
heftig. Kopfschmerzen wei- 
tere Abmeisselung des Kno* 
chenrandes. Dura freigelegt, 
normal. Sinus desgl. Nach 
hint. einige Knochenzellen 
mit verfärbten Wandungen. 

Radicaloperation links. 

Prof. Wagenhäuser. 
Chloroform. Inder Pauken- 
höhle und dem Warzen- 
fortsatz schlaffe Granula- 
tionen. 

Aufmeisselung. Prof. 
Wagenhäuser. Aether. 
Nur wenige eiterhaltige 
Zellen. Antrum freigelegt. 
Spaltung des Abscesses. 

Radicalop. Chir. Kl. Chlo- 
roform. Vord.Wand ist aus- 
gedehnt zerstört, grosse mit 
zerfallenen Cholesteatom- 
massen geftlUte Höhle, wel- 
che den ganzen Warzenfort- 
satz einnimmt. Sinuswand 
schmutzig grün verfärbt, 
aber noch gut pulsirend. 
Deshalb nicht eröffnet. 

Radicaloperat. Dr. Hol - 
scher. Aether. Grosse Cho- 
lesteatomhöhle mit Durch- 
bruch durch die vordere 
Warzenwand. Sinus etwas 
verförbt. 

Radicaloperat. Dr. Höl- 
s c h e r. Anfangs Aether, 
wegen Hustenreiz Chloro- 
form. Ausgedehnte cariöse 
Zer&törungen. 

20. Dec. Ausschaben in 
Chlorofornmarkose.' 



Heilung sehr lang- 
sam. Schlaffe eiternde 
Granulationen. Zu- 
letzt gute Epidermi- 
sirung. 



8 Tage nach d. 1 . Ope- 
ration Facialisläh- 
mung, die ohne Be- 
handlung in 1 Tagen 
zurückgeht. 

Aufhören d. Schmer- 
zen, glatte Heilung. 



Epidermisirung sehr 
langsam. Rechts Bes- 
serung ohne Opera- 
tion. 



Glatte Heilung. Auf- 
hören der Eiterung. 



Glatte Heilung. 
GuteEpidermisirung. 



Glatte Heilung. 



Sehr schlechte Gra- 
nulationen. 

Unter Höllenstein- 
behandluug bessere 
Granulationen. Zu- 
letztgut epidermisirt. 



164 



XII. HÖLSCHER 



u 
S 



Name, Alter, 
Stand «.Wohn- 
ort Dauer der 
Behandlung in 
der Elina 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

Befand 



Operation, 
Narkose 



BemerkuDgen 



32 



33 



34 



35 



36 



37 



Angust B., 
13 J. Deren- 

dingen. 

10.Dec.l900 

bis 23. Jan. 

1901. 

AnnaS., 19 J. 

Stetten. 

14.Dec.l900 

bis 14. Jan. 

1901. 



Wilhelm E., 
26 J. Bauer. 

Magstadt. 

17. Dec.l900 

bis 1. Febr. 

1901. 



Pauline S., 

13 J. Her- 

brechtingen. 

14. Jan. bis 

9. Febr. 

1901. 



Klara B., 
7 J. Alten- 
stadt. 
4. Febr. bis 
16. März 
1901. 



Eosine M., 
12 J. Mös- 

singen. 
9. Febr. bis 
8. März 1901. 



Chronische Eiterung 
rechts mit Cholestea- 
tom. Ursache unbe- 
kannt. Dauer meh- 
rere Jahre. 



Chron. Eiterg. links 
mit Cholesteatom. Ur- 
sache: Hirnhautent- 
zündung im 3. Lebens- 
jahre. Seitdem auch 
Eiterg. links. Geistig 
und körperlich völlig 
unentwickelt. Vor vier 
Wochen Ausstossung 
eines grossen Sequest. 
aus d. Gehörgang. Fa- 
cialislähmg., Fieber. 
Grosse Schwellg., hef- 
tige Schmerzen Über 
dem Warzenfortsatz. 

Chronische Eiterung 
rechts mit Cholestea- 
tom. Ursache unbe- 
kannt. Dauer 9 bis 
10 Jahre. Facialisläh- 
mung seit 2 Tagen. 
Schüttelfröste, Fieber 
u. heftige Schmerzen. 



Chronische Eiterung 
links mit Cholestea- 
tom. Ursache unbe- 
kannt. Dauer etwa 7 
bis 8 Jahre. Fieber, 

heftige Schmerzen, 
grosse Schwellung. 



Chronische Eiterung 
rechts mit Cholestea- 
tom. Chron. Eiterung 
links. Ursache: Schar- 
lach. Dauer 572 Jahre. 
Fistel auf dem r. War- 
zenforts. Taubstumm. 

Chronische Eiterung 
links. Ursache unbe- 
kannt. Dauer 1 Jahr. 
Stark eiternde Fistel 
auf dem Warzenfort- 
satz. 



Radicaloperat. Dr. Höl- 
s c h e r. Anfangs Aether, 
wegen Athemnoth (adenoide 
Vegetat.) Chloroform. Im 
Antmm grosses Cholesteat. 
Nach oben eiterhalt. Zellen 
bis zur Dura. Dura normal. 

Radicaloperat. Dr. Höl- 
scher. Aether. Grosser 
subperiost. Absoess, grosser 
Knoohendefect, welcher in 
d. Cholesteatomhöhle führt, 
die den ganzen Warzen- 
fortsatz, Antrum und Pau- 
kenhöhle einnimmt. Die 
hintere knöcherne Gehör- 
gangswand ist grössten- 
theUs schon zerstört. 



Badicaloperat. Dr. Höl- 
scher. Anf. Aether, wegen 
zu stark. ErregUDg Chlorof. 
Knochen sklerot. Antrum 
tiefliegend, klein, mit Cho- 
lesteatom - Massen gefüllt, 
ebenso d. Paukenhöhle, bes. 
im Kuppelraum, dess. Dach 
z.Th. zerstört ist, so dassdie 
noch gesunde Dura freiliegt. 

Radicaloperat. Dr. Höl- 
scher. Chlorof. Grosser 
subperiost. Abscess, ausge- 
dehnte Zerstörung der vord. 
Warzenwand. Durchbrach 
der hinteren Gehörgangs- 
wand. Antrum und Pau- 
kenhöhle mit Cholesteatom 
erfüllt. 

Radicaloper. r. Dr. Höl- 
scher. Chloroform. Grosse 
Cholesteatomhöhle, welche 
den ganzen Warzenfortsatz, 
Antrum und Paukenhöhle 
einnimmt und z. Th. schon 
epidermisirt ist. 

Radicalop. Dr. Hölsch. 
Chlorof. Die Knochenfistel 
führt in grosse, mit Granu- 
lat. erfQllteHöhle, welche d. 
ganz. Warzenforts., Antrum 
und Paukenhöhle umfasst. 



Heilung sehr lang- 
sam wegen schlechter 
Granulationen , die 
poliklinisch mehrfach 
ausgekratzt werden. 



Glatte Heiig. Rasche 
Epidermisirung der 
schon grossentheils 
epider misirten Höhle. 



Glatte Heilung. 
Facialislähmung ist 
ohne Behandlung in 
14 Tagen zurückge- 
gangen. 



Rasche Epidermi- 
sirung. 



Rasche Epidermi- 
sirung. 



Gute Heilung. 
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Name, Alter, 
Stand u. "Wohn- 
ort Daner der 

Behandlnng in 
der ElinDc 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

Befand 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



38 



39 



40 



41 



Pauline R., 

9 J. Ehningen. 

14. Juni bis 

30. Juni. 

Tod. 



Clara S., 
11 J. Rem- 
mingsheim. 
22. Juni bis 

28. Juni 
1900. Tod. 



Georg G., 
21 J. Dienst- 
knecht. 
Gosbach. 
26. Oct. bis 
l. Dec. 1900. 
Tod. 



Johanna B., 
14 J. Biede- 
rich. 24. Jan. 
bis 4. Febr. 
1901. Tod. 



Chronische Eiterung 
rechts mit Caries des 

Warzenfortsatzes. 
Ursache: Diphtherie. 
Dauer 5 Jahre. Seit 
14 Tagen grosse An- 
schwellung auf der 
ganzen rechten Kopf- 
seite. Schwindel, Er- 
brechen, Fieber. The- 
rapie der Mutter: 
Schaumwein. 



Chronische Eiterung 
links. Sinusthrom- 
bose. Ursache unbe- 
kannt. Dauer 6 bis 
7 J. Erbrechen, Kopf- 
weh, Fieber, Schüttel- 
fröste. Grosse Schwel- 
lung über die ganze 
linke Kopfhälfte sich 
erstreckend. 



Chronische Eiterung 
rechts mit Cholestea- 
tom. Ursache unbe- 
kannt. Dauer unbe- 
kannt. Schüttelfröste, 
Fieber, Senknngsabs- 
cess. Spätere Dia- 
gnose: Sinusthrom- 
bose. 

Chronische Eiterung 
links mit extradnra- 
lem Absoess. Ursache 
unbekannt. Dauer seit 
den ersten Lebens- 



Badicaloperation. Prof. 
Wagenhäuser. Chloro- 
form. Grosser subperiosta- 
ler Abscess. Ausgedehnte 
Knochenzerstörung. 

22. Juni Operat. Chir.Kl. 
Chlorof. Ausgedehnte Kno- 
chenresection. An der Basis 
etwa der Lage der Pauken- 
höhle entsprechend, wird 
der Abscess gefunden und 
ziemlich yiel Eiter entleert. 
An den Centralwindungen 
nichts gefunden. 



Andauer des Fiebers. 
22. Juni. Plötzlicher 
Anfall Y. Athemnoth, 
künstliche Athmung. 
Linksseitige Zuckun- 
gen, die später auch 
reflector. nach rechts 
übergreifen. Puls 170. 
Bewusstlosigkeit. 
Diagnose. Gross- 
hirnabscess in der Ge- 
gend der Central Win- 
dung. Trotz d. 2. Ope- 
ration Andauer des 
höh. Fiebers. Zu wei- 
terem Eingriff Ein willung der Angehörigen nicht 
zu erhalten. Stirbt 30. Juni im CoUaps, ohne dass 
nochmals direote Symptome für Gehirnabscess 
aufgetreten sind. 

Sectionsbefund. Grosser, weit nach oben 
reichender Abscess, der gerade an der Basis ge- 
troffen wurde, sieh aber wieder gefüllt hatte. 
Aeusserlich noch nichts zu sehen. Der Abscess 
ist auf dem Querschnitt länglich oval und steht 
mit der schmalen Seite nach vorn. 



23. Juni Operation. Prof. 
Wagenhäuser. Chloro- 
form. Grosser subperiosta- 
ler Abscess. Die Eiterung 
im Warzen fortsatz, beson- 
ders nach hinten zu, aus- 
gedehnt. Im Sinus grosser 
eitrig zerfallener Thrombus. 

26. Juni. Operat. Chir. Kl. 
Chloroform. Kleinhirn in 
grösserer Ausdehng. freige- 
legt, ohne einen Absoess zu 
finden. Entfernung des Si- 
nusthrombus. 

26. Oct Badicaloper. Dr. 
H ö 1 s c h e r. Aether. 28. Oct. 
Jugularisunterbindung und 
Sinusoper. Chir. Kl. Aether. 
22. Nov. Operation am Sin. 
transvers. Dr. Hölsoher. 
Chloroform. 25. Nov. Frei- 
legung der hinteren Schä- 
delgrube. Dr. Hölscher. 
Chloroform. 

Operat. Dr. Hölscher. 
Chlorof. Knochen sklero- 
tisch, Antrum klein, mit 
käsig. Eiter gefüllt. Theil- 
weise Freileg. der Pauken- 



Keine Besserung. 
Heftige Hinterkopf- 
sohmerzen. 



Nackenschmerzen , 
Nackensteifigkeit. 
Functionen negativ. 
Sectionsbefund. 
Kleinhirnabscess, Ge- 
hirnödem. 

AusfUhrl. veröffent- 
licht Arch. f. Ohren- 
heilkunde 1901. 

Sectionsbefund. 
Thrombosirg. sämmt- 
licher Gehirnblntlei- 
ter. Abscess im linken 
Hinterhauptslappen. 
Eitrige Meningitis an 
der Basis. 

Im weiteren Verlauf 
nie Fieber, nur fort- 
gesetzte Klagen über 
Stirnkopfscbnierzen. 
Am 31. Jan. Opistro- 
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Name, Alter, 
Stand Q. Wohn- 
ort. Daner der 
Behandlang in 
der Klinik 



Biagpiose. Kurze 

Anainneie und 

Befund 



Operation, 
Narkose 



42 



Georg S., 

9 J. Oeschin- 

gen. 6. Juni 

bis 19. Juli 

1900. 



43 



Albert K., 
2 J. Alten- 
ried. Poli- 
klinisch. 



jähren. Im 8. Jahre 
wegen schwerer Er- 
krankung, Gehirnent- 
zündung, in ärztlicher 
Behandlung gewesen. 
Kopfschmerzen , Er- 
brechen , Nystagmus 

beim Sehen uach 

rechts .Warzenfortsatz 

frei, Drucksohmerz 

weiter nach hinten. 

Fieberfrei. 



Fremdkörper, Lu- 
pine, in der 1. Pauken- 
höhle. Hat sich eine 
Lupine ins 1. Ohr ge- 
schoben. BeimVersuch 
des Arztes, den noch 
sichtbar. Fremdkörper 
mit einer Pincette zu 
extrahiren, schnellte 
derselbe tiefer ins Ohr. 
Die ExtractionsYer- 
suche wurden fortge- 
setzt, bis Blutung ein- 
trat. Ausspritzungen, 
Oeleingiessungen. Bei 
der Aufnahme ist der 
ganze Gehörgang zer- 
schunden u. mit bluti- 
gen Massen erfüllt, so 
dass eine üebersiobt 
unmögl. ist. Alkohol- 
eingiessungen. 

Hat sich Erbse ins 
1. Ohr geschoben, bei 

Extractionsversnch 
vom Arzt tiefer hin- 
eingeschoben. Gehör- 
gang unverletzt, die 
Erbse liegt direct vor 
dem Trommelfell. Ver- 
such, sie durch Aus- 
spritzungen zu ent- 
fernen, misslingt, du 
die Erbse zu dick ist. 



höhle. Weit nach hinten 
reichende Fistel, aus der 
unter starkem Druck Eiter 
quillt. Hautschnitt nach 
hinten, senkrecht lu dem 
Schnitt hinter dem Ohr, 
Abtragung des hinteren 
Knochenrandes. Sobald die 
FiBtelö£fnang etwas erwei- 
tert ist, stürzt eine grosse 
Menge stinkenden Eiters 
mit einem grossen Dura- 
fetzen heraus. Freilegung 
der Dura, welche mit dicken 
Granulationen bedeckt ist, 
bis überall wieder gesunde 
Dura erscheint. Ein Sinus 
ist nicht zu finden. 



Entfernung des Fremd- 
körpers durch Radicalope- 
ratio n. Professor Wagen- 
h aus er. Aether. Wegen 
bedrohlich. Erscheinungen 
muBSte am 9. Juni die Ope- 
ration gemacht werden. 
Die Lupine sass fest im 
unteren Theil der Pauken- 
höhle eingekeilt und konnte 
erst nach deren völligen 
Eröffnung entfernt werden. 



Bemerkungen 



Entfernung mit scharfem 
Häkchen. Dr. Hölscher. 
Chloroform. Die Entfer- 
nung gelingt ohne Ver- 
letzungen. 



tonus, völlige Starre 
d. ganz, bogenförmig 
zurUokgebogen. Kör- 
pers. Nie Nacken- od. 
Hinterkopfschmer- 
zen. Anfälle wieder- 
hol, sich häufig. Ganz 
plötzl. Exitus durch 
Athmungslähmung. 

Sectionsbefund. 
Kleinhirnabscess, Ge- 
hirnödem. Linker Si- 
nus transversus obli- 
terirt, Foram. jugnl. 
verengt. Compensa- 
torische Neubildung 

eines Sinus rechts. 
Soll ausführlich ver- 
öffentlicht werden. 

Noch einige Tage 
Fieber. Musste spä- 
ter noch 2 mal auf- 
genommen werden, 
weil d. Nachbehand- 
lung ambulant nicht 
durchzuführen war. 
Znletzt gute Aushei- 
lung, Verschluss der 
hint. Wundöffnung. 



Keine Entzündung 
hinterher. 
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Name, Alter, 

Stand u.Wohn- 

ort Daner der 

Behandlung in 

der Klinik 



Diagnose. Kurze 

Anamnese und 

Befund 



Operation, 
Narkose 



Bemerkungen 



44 



Hob er t M., 
6J. Bittel- 
schiess. Foli- 
klinisoh am 
27. März 1901 
im Fürst Carl 
Laadesspital 

zu Sigma- 
ringen. 



Chronisobe Eiterung 
rechts mit Cholestea- 
tom. Ursache unbe- 
kannt. Dauer seit 
mehreren Jahren. 
Schwellung über dem 
Warzenfortsatz, hef- 
tige Schmerzen, . 
Fieber. 



Badicalop. Dr. Hölscher. 
Chlorof. Knochen aussen 
unverändert, dünn. Grosse 
Cholesteatomhöhle, War- 
zenfortsatz , Antrum und 
Paukenhöhle einnehmend. 
Hintere häutige und knö- 
cherne Gehörgangswand 
gröBstentheils zerstört. 
Cholesteatom besonders im 
Kuppelraum der Pauken- 
höhle ausgedehnt. Bei der 
Freilegnng an 1 Stelle ge- 
sunde Dura blossgelegt. 
Yemähung des Restes der 
hinteren Wand in den obe- 
ren Wundwinkel. 



üeber den Verlauf 
noch nichts bekannt. 



Von den Operationen wurden ausgeführt in der Klinik selbst 
durch Prof. Wagenhäuser 14 
- Dr. Hölscher . . 32. 
In der Chirurg. Klinik durch Prof. Hofmeister 3 Operationen. 
In der Ohrenklinik durch Privatdocent Dr. Honsell • . 2 

Dr. Linberger . 1. 
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XIII. 

Ueber das klinische nnd pathologisch-anatomische Verhalten 
des Gehörorgans bei der genninen Diphtherie. 

Von 

Dr. Leon Lewin (ans Russland), 

Volontärassistent an der k. k. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- nnd Eehlkopfkranke 

des Prof. Hab ermann in Graz. 

(Hierzu Tafel IV.) 

Die unbestrittene Thatsache, dass der Scharlach vielleicht 
an der Spitze aller für das Gehörorgan verhängissvoUen In- 
feotionskrankheiten gestellt werden mnss, mag die Ursache ge- 
wesen sein, dass schon die älteren Einderärzte, die sonst gewiss 
nicht gar zu verschwenderisch ihre Aufmerksamkeit dem Gehör- 
organe zu schenken pflegten, die Ohraffectionen bei dieser Krank- 
heit nicht übersehen konnten [Evanson und Maunsell (1838), 
Henning (1) (1864), West (2) (1865), Vogel (3) (1865), Bou- 
chut (4) (1867), Thomas (5) (1869) und viele Andere]. Da aber 
der Scharlach bekanntlich häufig durch eine bisher für Diphtherie 
gehaltene Krankheit complicirt wird, so konnte man schon zu 
jener Zeit nicht umhin, auch diese Krankheit in Erwägung 
zu ziehen, aber nur insofern, als es galt, die Frage zu ent- 
scheiden, ob nicht diese eigentlich die Schuld der Ohraffectionen 
beim Scharlach trüge (Thomas [1. c], Vogel [1. c.]). Diese 
Frage schien bald ihre Entscheidung in bejahendem Sinne ge- 
funden zu haben durch die Untersuchungen Wreden's (6). 
Dieser Autor fand nämlich unter den von ihm untersuchten 
Kindern eine ungemein hohe Zahl von 18 Fällen von diph- 
theritischer Mittelohrentzündung, welche im Verlaufe eines mit 
Rachen- und Nasendiphtherie complicirten Scharlachs auftraten. 
Ausserdem fand Wreden bei seinen Sectionen unter 4 an 
Diphtherie verstorbenen Kindern 2 mal diphtheritische Mittel- 
ohrentzündung: bei einem 6 wöchentlichen Knaben „die Tuba, 
Pauke und Antrum mit dickem Eiter und diphtheritischen Pseudo- 
membranen angefüllt, welche sich nicht ausspritzen, sondern bloss 
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mit der Pincette entfernen Hessen*', und bei einem 3 V2 monat- 
lichen Knaben die Schleimhaut der Nase, des Rachens und des 
ganzen Mittelohrtractes in Folge von Diphtheritis vollkommen 
gangräneszirt und in eine dunkelgrüne, stellenweise schwarze 
Pulpa verwandelt. Die diphtheritische Natur des Exsudates 
wurde in allen diesen Fällen bloss auf Grund makroskopischer 
Eigenschaften desselben festgestellt. Wreden kommt nun zum 
Schluss, dass die Ursache der diphtheritischen Mittelohrent- 
zündung in allen 18 Fällen durch die „sub decursu febris scar- 
latinosae aufgetretene Rachen- und Nasendiphtherie** abgegeben 
worden sei, giebt aber zugleich zu, dass nicht jede Mittelohr- 
aflfection, die in Folge einer Rachendiphtherie entstanden ist, eine 
Otitis media diphtheritica sein müsse, da. er selbst in 3 Fällen 
von Rachendiphtherie eine einfache katarrhalische Mittelohrent- 
zündung beobachtet habe. Diese Mittheilung Wreden's, die die 
Pathogenese der Ohraffectionen bei der Scharlachdiphtherie von 
einem neuen Gesichtspunkte beleuchtete, wurde anfangs mit ge- 
wisser Reserve aufgenommen, einerseits, weil diese Häufigkeit 
der bis dahin kaum bekannten Form der Mittelohraflfection fast 
iinglaubwürdig erscheinen musste;, andererseits, weil seine Be- 
hauptung den Erfahrungen solcher Autoritäten wie v. Tröltsch (7), 
Gruber (8) und Schwartze (9) widersprachen, denen es nie 
gelang, bei ihren Untersuchungen von ähnlichen Fällen etwas 
derartiges zu finden. Dazu kam die* bald darauf erschienene 
Arbeit Wendt's(lO), der unter 5 sorgfältig untersuchten Fällen 
von Croup und Diphtheritis nur 1 mal ein Uebergreifen des 
specifischen Processes auf das Mittelohr, in den übrigen 4 Fällen 
eine einfache katarrhalische [Oder ^eitrige, coUateral durch den 
Raohenprocess bedingte Entzündung des Mittelohres gefunden 
hat. Auf Grund dieser Ergebnisse und in Anbetracht des Fehlens 
in den Befunden Wreden's des Beweises eines directen Zu- 
sammenhanges des Mittelohrprocesses mit jenem des Nasenrachen- 
raumes istWendt nicht geneigt, denWre deutschen Angaben, einen 
besonderen Werth für die Aufklärung der Pathogenese dieser 
Art Ohraflfectionen zuzuschreiben. Indessen fand die Ansicht 
Wreden's auch ihre Verfechter in Heydloff (11) und Burk- 
hardt-Merian (12). Heydloff geht sogar soweit, dass er 
sämmtliche Ohra£fectionen nach Scharlach als durch Diphtherie 
bedingt betrachtet und meint, dass in Bezug ihrer Folgen far 
das Gehörorgan Scharlach und Diphtheritis gar nicht auseinander 

zu trennen seien. Nach Burkhardt-Merian sollen zwar die 

12* 
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leichteren Otitiden beim Scharlach harmloser Natur sein und 
ihren Ursprung bloss dem Gongestionsznstand des Rachens zu 
verdanken haben, die schwereren Formen aber sämmtlich auf 
diphtheritischer Grundlage beruhen und durch Fortpflanzung des 
speoifisohen Processes per tubam entstanden sein. Er stützt 
seine Ansicht hauptsächlich auf das so häufige Vorkommen 
der diphtheritischen Form der Mittelohrentzündung, die ausser 
Wreden (1. c.) auch schon von Küpper (13) und Trautmann 
(14) bei primärer Rachendiphtherie und von ihm selbst in 
2 Fällen, wo das Mittelohr sogar die primäre und ausschliess- 
liche Localisation des diphtheritischen Processes darstellte, beob- 
achtet wurde. 

So verhielt sich diese Frage am Ende der 70 er Jahre des 
vorigen Jahrhunderts. Die Annahme, dass die die Rachen- 
diphterie begleitenden Mittelohrentzündungen fast immer auch 
diphtheritischer Natur seien, schien um so mehr plausibel, als 
nach den Angaben Wreden's (}. c.) bei diesen Mittelohraffec- 
tionen das Exsudationsstadium (Bildung von Pseudomembranen) 
höchstens 1 — 2 Wochen dauert, dann aber eine gewöhnliche 
eitrige Otitis eintritt. Es lag daher die Yermuthung nahe, dass auch 
die meisten derjenigen Diphtherie- und Scharlachotitiden, die 
wir als gewöhnliche suppurativae zu Gesicht bekommen, sich 
aus einer ursprünglich diphtheritischen Mittelohrentzündung ent- 
wickelt haben könnten. Man müsse daher zur Entscheidung 
dieser Frage die Fälle möglichst früh beobachten [Burkhar dt- 
Merian (1. c), Gottstein (15)j. Trotzdem finden wir auch 
in der weiteren Litteratur keine systematischen Untersuchungen 
über diese Frage, sondern wiederum nur Berichte über einzelne 
Fälle von klinisch oder am Sectionstisch beobachteten, im Ver- 
laufe des Scharlachs — hauptsächlich — oder der genuinen 
Diphtherie, oder auch ohne diese, also primär entstandenen 
Mittelohrentzündungen, die makroskopisch, hie und da auch 
histologisch und bacteriologisch als diphtheritische imponirten. 
Auf Grund dieser Befunde bemühte man sich nun, die Natur 
und die Entstehungsart der die Diphtherie complicirenden Mittel- 
ohraffectionen aufzuklären. Dabei wurde aber ein Fehler be- 
gangen, der nur dazu beitragen konnte, um die Begriffe noch 
mehr zu verwirren. Die meisten der mitgetheilten Fälle betrafen 
nämlich, aus dem eingangs erwähnten Grunde, die Scharlach- 
diphtherie, und nur wenige die echte, genuine. Diese beiden 
Krankheitsprocesse wurden von den meisten Autoren in Bezug 
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auf die Ohrcomplicationen gänzlich durcheinandergeworfen ; die 
Einen stellten sie einfach unter eine Rubrik, die Anderen be- 
trachteten sie augenscheinlich als identisch und zogen aus den 
Befunden im Gehörorgane beim Scharlachdiphtheroid Schlüsse 
über das Verhalten desselben bei der gewöhnlichen Diphtherie 
und umgekehrt. Erst in der neuesten Zeit erschienen in der Litte- 
ratur einige zusammenhängende, und zwar hauptsächlich patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen über unsere Frage, wobei 
auch die Verschiedenartigkeit der Scharlach- und genuinen 
Diphtherie von mancher Seite bereits berücksichtigt wurde. 

Ich erlaube mir nun, einen kurzen Ueberblick über die 
gesammte Litteratur, insofern darin das Verhalten des Gehör- 
organes bei der Diphtherie überhaupt berührt wird, folgen 
zu lassen. 

Auf die schon erwähnten Arbeiten von Küpper (13), Traut- 
mann (14) und Burkhardt-Merian (12) folgte im Jahre 1881 
ein kurzer Bericht von Gottstein (15) über 3 im Verlaufe von 
mit Rachendiphtherie complicirten Masern und Scharlach beob- 
achteten Mittelohrentzündungen, wo in dem Gehörgange Mem- 
branen vorgefunden wurden, die in 2 Fällen sich als croupös 
erwiesen. 

Gottstein tritt gegen die Meinung Burkhardt-Me- 
rian 's auf, wonach der einzige Entstehungsmodus der diphthe- 
rischen Ohrenentzündung die Propagatiori per tubam sei, und 
meint, dass diese Ohraflfeetionen vielmehr als specifischer Aus- 
druck der allgemeinen diphtheritischeninfectionzu betrachten sind. 

In demselben Jahre theilt Blau (16) in einer ausführlichen Be- 
schreibung einen Fall mit, von diphtheritischer Mittelohrentzündung, 
complicirt mit Diphtherie des äusseren Gehörgangs und der Ohr- 
muschel, die im Verlaufe von Scharlach mit Rachendiphtherie 
entstanden war. Dieser Autor tritt ebenfalls gegen die Meinung 
Burkhardt-Merian's auf, wonach die Ohraflfectionien beim 
Scharlach meistens diphtheritischer Natur seien, und kommt 
mit Bezugnahme auf die obenerwähnten Untersuchungen von 
Sohwartze, v. Tröltsch, Gruber und Wendt und auf Grund 
rein theoretischer Betrachtungen der klinischen Thatsachen, wie 
des Vorkommens von zweifellos gewöhnlichen, harmlosen Otiti- 
den bei sicherer Diphtherie u. s. w. zu dem Schluss, dass zwar 
diphtheritische Ohrentztindungen bei Scharlach vorkommen kön- 
nen, dass diese aber verhältnissmässig sehr selten seien, und in 
der Regel hier gewöhnliche Mittelohrentzündungen gefunden wür- 
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den. Bezüglich der Entstehungsart der diphtheritischen Mittel- 
ohreatzündang schliesst sieh Autor der obenerwähnten Ansicht 
Gottstein's an. 

Marian (17) berichtet ebenfalls über ein 4 jähriges Mädchen, 
welches im Verlaufe des Scharlachs nebst Diphtherie des Pharynx, 
der Tonsillen und der Nasenschleimhaut, auch an einer „der 
Continuität nach vom Pharynx und der Nasenhöhle fortge- 
schrittenen diphtheritischen Paukenhöhlenentzündung*' litt. Die 
Paukenhöhle sowie der Gehörgang waren von diphtheritischen 
Membranen durchsetzt, die sich äusserst schwer entfernen Hessen 
und unter denen dann eine lebhaft granulirende, leicht blutende 
Geschwürsfläche zu Tage trat. 

Im Anschlüsse an einen von ihm beobachteten Fall von 
croupöser Mittelohrentzündung bei einem an Scharlachdiph- 
therie kranken Kinde, wobei aus dem Ohre croupöse (mikro- 
skopisch nicht untersuchte) Membranen entfernt wurden, giebt 
Katz(18) 1884 der Meinung Ausdruck, dass die Zahl der diph- 
theritischen Mittelohrentzündungen bei Scharlach und Diphtherie 
thatsächlich viel höher sein müsse, als sie wegen der Schwierig- 
keit der Ohrenuntersuchung bei den scharlachkranken Kindern 
und ungenügender Beachtung dieses Organs seitens der behan- 
delnden Aerzte zur Beobachtung kommen. Die verhältnissmässig 
grosse Zahl von schwerhörigen oder mit Caries des Schläfebeins 
behafteten Kranken, die in der Jugend an Scharlach litten, soll 
nach K. dahin gedeutet werden, dass die Ohraffectionen dieser 
Art keine gewöhnliche Otitis purulenta waren. Später, im Jahre 
1887 demonstrirte Katz (19) das Schläfebein eines Kindes, 
welches nie an Scharlach oder Diphtherie litt und einer septi- 
schen Pneumonie erlag. Nebst Thrombose des Sinus transversus 
und petrosus superior fand sich hier eine schwarzgraue Ver- 
färbung und diphtheritischer Zerfall der Paukenschleimhaut, 
welche mikroskopisch Fibringerinnsel mit dazwischen liegenden 
zahlreichen Lymphkörperchen und Detritus aufwies. 

Stocquart (20) fand 1885 bei seinen Sectionen unter 10 
Fällen von Croup 2 mit Pseudomembranen im Mittelohr. 

Im Jahre 1889 wurden von Hirsch (21) 2 mikroskopisch 
untersuchte Fälle von diphtheritischer Mittelohrentzündung bei 
genuiner Rachen- und Larynxdiphtherie veröffentlicht. — Die 
Intensität der Erscheinungen im Mittelohr stand nicht im directen 
Verhältnisse zu jener der Localerscheinungen im Rachen, da im 
ersten Falle mit schwerer Rachendiphtherie bloss Pseudomem- 
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branen in der Tuba bei geringer schleimiger Entzündung der 
Pauke, im zweiten, weniger schwer verlaufenden Falle von 
Bachendiphtherie eine hochgradige diphtheritische Entzündung 
der Paukenhöhle gefunden wurde. Aus den geringen Ent- 
zündungserscheinungen in der Tuba Eustachii in diesem letzten 
Falle mit ausgeprägter Diphtherie im Rachen und in der Pauke, 
neigt sich Autor zur Ansicht, dass die Infection der Pauke 
nicht per tubam, sondern auf dem Wege der Blut- und Lymph- 
gefasse vor sich ging. 

Diesen in der Litteratur über unsere Frage wohl ersten 
präcisen mikroskopischen, mit einer schönen Abbildung der 
fibrinösen Membran versehenen (leider nur ohne genügende 
bacteriologische Berücksichtigung) Untersuchungen von Hirsch 
schlössen sich schon im nächsten Jahre (1890) die Mittheilungen 
ihrer mikroskopischen Befunde in je einem Falle von diphthe- 
ritischer Otitis von Siebenmann (22) und Kirchner (23) 
an. — S. fand in seinem Falle (hier handelt es sich aber 
wieder um Scharlachdiphtherie) die Membran aus der Pauke 
„in vollkommen gleichem Zustande wie Hirsch (1. c.) ihn in sei- 
ner Beschreibung und Tafel vorführt** (also bei Grram -Weigert - 
scher Färbung ein Fibrinnetz mit zahlreichen Blut- und Eiter- 
körperchen und Haufen von Mikrokokken), in einer anderen 
aber, [aus einer Warzenzelle stammenden^ speckigen, frischen 
Diphtheriemembran konnte man bei dem sonst gleichen mikro- 
skopischen Bilde „von Mikroorganismen auch bei Anwendung 
der besten Immersionssysteme nichts wahrnehmen*'. Der von 
Kirchner untersuchte Fall zeigte bei Weigert'scher Färbung 
im Allgemeinen denselben Befund wie in den Fällen von Hirsch 
und Siebenmann. 

Zu den Fällen von primärer Diphtherie im Mittelohr muss 
der von Loring (24) beschriebene, ein sonst gesundes, an 
Leptomeningitis zu Grunde gegangenes Individuum betreffende 
Fall zugezählt werden« 

Eine strenge Auseinanderhaltung der Ohraffeotionen bei 
Scharlach- und gemeiner Diphtherie finden wir zuerst in der 
pathologischen Anatomie von Hab ermann (25) und dann 1893 
bei Hang (26), welche Autoren die Ohraffectionen bei den ge- 
nannten Infectionskrankheiten ganz gesondert schildern. Merk- 
würdigerweise citirt aber der letztgenannte Autor wieder bei 
der Besprechung der genuinen Diphtherie die Fälle Wreden's, 
die ja bloss der Scharlachdiphtherie angehören. Haag scheint 
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die speeifische diphtheritiscbe Mittelohrentzündung bei der ge- 
nuinen Diphtherie als Kegel, die einfache acute als Abweichung 
von dieser anzunehmen. So wird im ganzen Kapitel über die 
genuine Diphtherie bloss die diphtheritiscbe Otitis als Betheili- 
gungsform des Gehörorganes bei dieser Infectionskrankheit be- 
sprochen und nur nebenbei bemerkt, dass zuweilen auch eine 
einfache acute Mittelohrentzündung sich der echten Diphtherie 
anschliessen kann. 

Erwähnenswerth sind die Angaben von Harke (27) (1895), 
der unter seinen zahlreichen Sectionen auch kurz über die Ohr- 
befunde in 16 Fällen von Diphtherie berichtet; es fanden sich 
dabei in 3 Fällen (18,75 o/o) normale Verhältnisse, in 2 Fällen 
(12,5 o/o) katarrhalische Entzündung ohne Exsudat, in 3 Fällen 
(18,75 o/o) Katarrh mit nicht eitrigem Exsudat, und in 8 Fällen 
(50 o/o) schliesslich eitrige Otitis. Diphtheritiscbe Auf- 
lagerungen fand er kein einziges Mal. — Die Zahl 
der Fälle ist allerdings nicht ausreichend, um bindende Procent- 
sätze annehmen zu können, aber maassgebend genug, um das 
gänzliche Ausbleiben einer diphtheritischen Mittelohrentzündung 
unter ihnen, gegenüber den angeführten Angaben früherer 
Forscher, entsprechend zu würdigen. 

Leider finden wir auch hier die Fälle von genuiner und 
Scharlachdiphtherie zusammengemengt. 

Am beachtenswerthesten in dieser fieihe ist aber zweifellos 
die nächstfolgende (1896) Arbeit von Lommel (28), der uns 
interessante pathologisch -anatomische, allerdings blos makro- 
skopische Untersuchungen über die Veränderungen des Mittel- 
ohrs, und zwar ausschliesslich bei der genuinen Diphtherie 
liefert. Ich muss mich bei dieser Arbeit, die unserem Thema 
am nächsten steht, etwas länger aufhalten. Nach fleissiger Zu- 
sammenstellung der bisherigen Litteratur bringt Lommel nebst 
Krankengeschichten und allgemeinen Sectionsbefunden eine aus- 
führliche Beschreibung der makroskopischen Befunde in den 
Mittelohrräumen bei 25 an echter Diphtherie verstorbenen In- 
dividuen. Die Sectionen der Schläfenbeine und Protokolle sind 
von Siebenmann ausgeführt. Unter diesen 25 Fällen fanden 
sich nur ein einziges Mal (4o/o) normale Verhältnisse im Mittel- 
ohr, während in den übrigen 24 Fällen (96o/o) das Ohr an der 
allgemeinen Erkrankung betheiligt war. Der einzige Fall bilde 
die Ausnahme, die 24 die Eegel, die nach Lommel lautet: 
„eine Otitis media gehört zum Bilde der diphtheritischen Er- 
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krankung der Respirationsorgane^. Aus dem Umstände, dass 
nicht nur in sämmtlichen Fällen keine Perforation des Trommel- 
fells, sondern auch in der bei Weitem überwiegenden Zahl der 
Fälle keine wesentlichen Veränderungen an demselben vorge- 
funden wurden, giebt L. der hier besonders zu betonenden Ver- 
muthung Ausdruck, dass eine Untersuchung des Trommelfells 
intra vitam keinen genügenden Aufschluss über den Process im 
Mittelohr hätte geben können. Die Befunde in den 24 patho- 
logisch veränderten Fällen vertheilen sich derart, dass in 11 Fällen 
eine katarrhalische Mittelohrentzündung mit oder ohne Exsudation, 
in den übrigen 13 Fällen ein eitriger Inhalt in der Paukenhöhle 
vorgefunden wurde. Unter diesen letzteren fanden sich 2 Fälle 
von „diphtheritischer*' Mittelohrentzündung, die Lo mmel unter 
der Kubrik „Otitis med. diphther.** stellt. Leider wurde auch hier 
die Diagnose bloss auf Grund des makroskopischen Charakters 
der Auflagerungen, die weder histologisch noch bacteriologisch 
untersucht wurden, gestellt. Endlich kommt Lommel, auf 
Grund des Ergebnisses, dass in 21 (84 ^/o) aller Fälle die Schleim- 
hautauskleidung der knorpeligen Tube normal war und nur in 
4 Fällen (16 ^/o) eine entzündliche Affection aufwies, die jedoch 
im Allgemeinen geringer Natur war und durchaus nicht im Ver- 
hältniss zur Intensität des Processes im Nasenrachenraum und 
der Paukenhöhle stand, zum Schluss, dass die Ohraffectionen bei 
der Diphtherie nicht durch einfache Fortpflanzung des Processes 
vom Rachen aus per tubam entstehen, sondern als eine Theil- 
erscheinung der Allgemeininfection zu betrachten seien. 

Eine zweite Reihe von Untersuchungen bilden diejenigen, 
die sich speciell mit den gründlichen histologischen Studien der 
Veränderungen nicht nur des schallleitenden, sondern auch des 
schallempfindenden Apparates bei der Diphtherie befassten. 
Die Besprechung dieser, hauptsächlich von Moos ausgeführten 
Untersuchungen behalten wir uns für den histologischen Theil 
dieser Abhandlung vor. 

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dass noch bis heute 
die Meinungen der Autoren über die Genese und Wesen der 
Ohrcomplicationen bei der Diphtherie bei Weitem nicht einig 
sind. Während sie die Einen, wenigstens in der Mehrzahl der 
Fälle, als specifisch, dem Rachenprocess identisch und von dem- 
selben abgeleitet ansehen, werden sie von den Anderen ent- 
weder negirt, oder als sehr selten betrachtet. Die Ursache der 
in dieser Frage noch herrschenden Unklarheit ist vor Allem in 
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dem schon oben hervorgehobenea Duroheinanderwerfen der ge- 
nuinen und Scbarlaehdipbtherie zu sueben. Man ist heutzutage 
nacb den klärenden Arbeiten von Henoob (29) (Angina necro- 
ticans), Heubner(31), Demme(30), Nil filatow (32), Palt- 
auf und Eolisko (33) u. A. wobl kaum mebr in Zweifel 
darüber, dass es sieb bei diesen Krankheiten um zwei grund- 
sätzlich verschiedene Processe handelt. Nun spricht zunächst die 
unbestreitbare Thatsache, dass auch ohne jede Spur von Baehen- 
diphtherie verlaufende Scharlachprooesse mit ebenso häufigen 
und folgeschweren Mittelohreiterungen einhergehen können, da- 
für, dass die Scharlachotitis vom Rachenprocess ganz unab- 
hängig und als selbständiger Process, als Ausdruck der localen 
Emanation des scarlatinösen Virus auftreten kann. Aber wenn 
auch das Zustandekommen der Scharlachotitiden durch directe 
Propagation des ßachenprocesses für eine grosse Zahl der Fälle 
nicht zu leugnen ist, so muss doch folgerichtig dieser, als Schar- 
lachdiphtherie benannte, von der echten Diphtherie jedoch grund- 
sätzlich verschiedene Process auch für das Ohr in allen Rich- 
tungen hin eine ganz andere Bedeutung haben als die echte, 
primäre Diphtherie. Es ist daher absolut nicht angängig, die 
Befunde im Gehörorgane bei der Scharlachdiphtherie auf die 
echte Diphtherie zu tibertragen. ^ 

Ein weiterer, nicht minder wichtiger Grund für die erwähnte 
Unklarheit in unserer Frage liegt in dem Mangel systema- 
tischer klinischer Untersuchungen an einer grösseren Anzahl 
von Diphtheriekranken in ähnlicher Weise, wie es in der letzen 
Zeit am Sectionstisch geschehen ist (Lommel). Wir sahen, 
dass sämmtliche klinische Mittheilungen sich auf einzelne sol- 
cher, zufällig in ohrenärztliche Behandlung gelangter Ohrafifec- 
tionen beschränkten, die durch ihren croupösen oder diphtheri- 
tischen Charakter ein besonderes Interesse darboten. Eine 
systematische einheitliche Untersuchung der Gehörorgane an 
einer Reihe von Diphtheriekranken ohne Auswahl aber, ist 
meines Wissens bisher noch von Niemandem vorgenommen. 

Daher die Einseitigkeit in der Behandlung dieser Frage, wobei 
sich auf Grund der vorliegenden Berichte immer an die Ohr- 
aflfection bei Diphtherie die Vorstellung von einem dem Rachen- 
processe anatomisch-identischen Vorgange knüpfte. Diesem allein 
wurde alle Aufmerksamkeit geschenkt, alle anderen Formen von 
Mittelohrentzündung bei der Diphtherie wurden entweder ganz 
ignorirt oder höchstens mit der Bemerkung abgethan, dass auch 
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sie die ßaohendiphtherie zuweilen begleiten können. Wie häufig 
aber letztere auftritt, in welcher Form, mit welchem Verlaufe, 
kurz wie das sonstige Verhalten des Gehörorganes, abgesehen 
von den diphtheritischen Otitiden sieh bei der genuinen Diph- 
therie gestaltet, darüber finden wir keine Auskunft. Es steht 
in dieser Hinsicht die genuine Rachendiphtherie unter allen 
anderen acuten Infectionskrankheiten wohl vereinzelt da. 
Man hat sich bestrebt, das Verhalten des Gehörorganes bei 
den verschiedenen Infectionskrankheiten genau zu erforschen, 
eventuell typische Momente im klinischen Verlaufe der Ohr- 
affectionen, in ihren pathologisch- anatomischen Vorgängen fftr 
jede der Infectionskrankheiten aufzufinden. Niemandem aber 
würde es einfallen z. ß. beim Typhus abdomin. oder Pneumonie 
sich vom Standpunkte einer ausschliesslichen Identität der patho- 
logisch-histologischen Vorgänge im Mittelohr und im Darm bezw. 
in der Lunge leiten zu lassen. — Nicht einmal genauere sta- 
tistische Angaben über die Häufigkeit der Mitleidenschaft des 
Gehörorganes bei der genuinen Diphtherie liegen vor, während 
bei anderen acuten Infectionskrankheiten, insbesondere bei Masern 
und Scharlach sehr zahlreiche statistische Berichte uns zur Ver- 
fügung stehen. Die diesbezüglichen Notizen von Bürkner(34) 
und Bezold (35) sind viel zu spärlich und geben überdies bloss 
über das Verhältniss der postdiphtheritischen OhraflFectionen zu 
der Gesammtheit der beobachteten Ohreiterungen, nicht aber 
über die Häufigkeit des Miterkrankens des Gehörganes unter 
einer bestimmten Zahl beobachteter Fälle von genuiner Diph- 
therie Aufschluss. 

Noch ein Paar Worte über einige Mängel des pathologisch- 
anatomischen Theiles dieser Frage. Was vor Allem die als 
diphtheritische Otitis angesehenen Fälle anbelangt, so sind diese 
mit wenigen Ausnahmen (Fälle von Hirsch, Siebenmann, 
Kirchner und Blau) nicht hanz einwandsfrei, da überall die 
Diagnose bloss auf Grund makroskopischer Eigenschaften des 
Exsudates gestellt wurde. Noch spärlicher sind die bacteriolo- 
gischen Angaben. Die weiteren pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen bieten meistens, wie wir es gesehen haben, bloss 
makroskopische Befunde im Mittelohr dar, die sich in den Sec- 
tionen von Schläfenbeinen an Diphtherie verstorbener Kinder er- 
gaben. Von histologischen Untersuchungen des ganzen Gehörorgans 
besitzen wir bloss die von Moos. Aber abgesehen davon, dass 
dieses Material bei Weitem nicht hinreichend ist, um den histo- 
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logischen Theil der Frage als abgeschlossen ansehen zu dürfen, 
so bieten die Moos 'sehen Angaben so viel Ueberraschendes, dass 
eine Nachprüfung derselben sehr wünschenswerth erscheinen 
musste. 

Aus allen diesen angeführten Gründen schien mir die Wieder- 
aufnahme dieser Frage über das Verhalten des Gehörorganes bei 
der genuinen Diphtherie, zu der ich die Anregung meinem ver- 
ehrten Lehrer, Herrn Prof. Habermann, verdanke, för voll- 
ständig berechtigt, und ich habe mich im Verlauf von 2 1/2 Jahren 
nach Kräften bemüht, die oben erwähnten Lücken auszufüllen. 
— Dementsprechend wurden mir folgende Aufgaben zu Theil: 
L klinische Beobachtungen über das Verhalten des Gehörorganes 
an einer grösseren Anzahl von Diphtheriekranken in den mir 
zugänglich gewesenen Krankenanstalten zu Graz von den mög- 
lichst frühzeitigen Stadien der Krankheit an bis zur Genesung, 
eventuell in der Reconvaleszenz. IL pathologisch -anatomische 
und bacteriologische Untersuchungen und zwar 1. makroskopische 
Sectionsbefunde der Schläfenbeine der an Diphtherie verstorbenen 
Kinder, vorwiegend derjenigen, die intra vitam beob- 
achtet worden waren und 2. histologische, womöglich auch 
bacteriologische Untersuchungen an demselben Materiale, um- 
fassend sämmtliche Abschnitte des Gehörorganes. 



I. Klinischer Theil. 

Das Material für die vorliegenden klinischen Untersuchungen 
stammt aus der k. k. Universitätsklinik für Kinderkrankheiten 
im Anna -Kinderspital und aus der Isolirabtheilung des All- 
gemeinen Krankenhauses, jenes der pathologisch - anatomischen 
Untersuchungen aus dem pathologischen Institute in Graz. Die 
Erlaubniss zur Benutzung des Krankenmaterials und der Kranken- 
geschichten verdanke ich der Güte des Herrn Directors des Kinder- 
spitals, Prof. Escherich und seines Assistenten Herrn Dr. 
H esc hl, sowie dem Herrn Vorstand der internen Klinik, Prof* 
Kraus und seinem Assistenten Herrn Dr. Scholz. Die Be- 
nutzung des Leichenmaterials und der Sectionsprotokolle wurde 
mir in der zuvorkommendsten Weise vom Herrn Prof. Eppinger 
freigestellt. Allen diesen Herren erlaube ich mir an dieser Stelle 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Zur Untersuchung wurden ausschliesslich Fälle von 
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sicherer, selbstverstäadlich bacteriologisch festgestellter ge- 
nuiner Rachen- resp. Nasen-ßachendiphtherie verwendet. Es 
wurde hierbei ohne jede Auswahl vorgegangen, und, soweit 
es die Verhältnisse erlaubten, jedes im Laufe der Winter 1898 
und 1899 der Eeihe nach neu aufgenommene Kind otoskopisch 
und, wo es anging, auch functionell untersucht, um dann in ge- 
wissen Zwischenräumen systematisch beobachtet zu werden. 
Diejenigen der untersuchten Kinder, die später zur Obduction 
kamen, wurden sämmtlich auch post mortem von mir untersucht 
und bilden den grösseren Theil des Materials der anatomischen 
und histologischen Untersuchungen. 

Der besseren Uebersicht und der Kürze halber sollen im 
Folgenden die Fälle, 60 an der Zahl, nach der Krankheits- 
dauer geordnet, in einer tabellenartigen Zusammenstellung der 
klinischen Thatsachen sowohl in Bezug auf die allgemeine Krank- 
heit, worüber bloss das Wichtigste den Krankengeschichten ent- 
nommen wurde, als auch auf das Verhalten des Gehörorganes 
angeführt werden. Da das otoskopische Bild, besonders bei den 
Kindern, überhaupt selten ganz normale Verhältnisse aufweisst, 
so wurden selbstverständlich nur diejenigen Abweichungen von 
der Norm als in causalem Zusammenhange mit der gegenwär- 
tigen Allgemeinerkrankung stehend betrachtet, für welche sowohl 
die anamnestischen Angaben, als auch die unzweifelhaften 
Zeichen ihres acuten Charakters diese Annahme als gerecht- 
fertigt erscheinen Hessen. Diese Befunde sind durch den Druck 
gekennzeichnet. Daneben werden aber auch die übrigen, keine 
oder anderwärtige Veränderungen aufweisenden Fälle in der 
Tabelle angeführt werden, um die Beziehungen der Ohrerkran- 
kungen zum Alter, zu der Hauptkrankheit u. s.w. zu veranschaulichen. 
Ein Fall (Nr. 8 der Tabelle) der durch die diphtheritische Ent- 
zündung des mittleren und äusseren Ohres ein besonderes Inter- 
-esse bietet, wird unten in extenso angeführt und ausfElhrlicher 
besprochen werden müssen. 
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Ohrenbefund. 



n "^elch. 
Krank - 
leitstage 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte 



1. 



3. 



3. 



6. 



6. 



War bisher nie ohrenkrank. Bei- 
derseits: Trommelfelle stärker 
dnrchschein., gelblichroth, 
Hammergefässe injicirt. 



An amnestische Angaben sowie Ge- 
hörprüfung wegen moribunden Zu- 
standes nicht eruirbar. Beiderseits: 
Abflachnng, Glanzlosigkeit, 
Trttbung, seröse Durchfeucht , 
kein Lichtkegel. 



Bisher keine Ohrenkrankheiten. 
Jetzt keine subjectiv. firsoheiunngen. 
Beiderseits: Trommelfell glanzlos, 
durchscheinend n. abgeflacht. 
GehörprUfung nicht durchführbar. 



Keine subjectiven Erscheinungen 
seitens der Ohren. Trommelfelle 
j beiderseits Yollständ. abgeflacht, 
jdnnkler. Hammergriff u. kur- 
zer Fortsatz nicht sichtbar, 
kein Lichtkegel. 

Keine Aenderung. Hörprüf, nicht 
durchführbar. — üeber den weiteren 
Verlauf in diesem Falle siehe unten 
S. 225. 

Rechts : Trommelfell abgeflacht, 
glanzlos, dunkel, Conturen 
des Hammers nicht sichtbar. 
Links wie rechts. Gehörprüf, wegen 
moribunden Zustandes nicht aus- 
führbar. 



Am 12. Mai erkrankte Fat. mit grosser 
Hitze, Athembeschwerden u. Husten. Am 
13. Mai Husten, ganz heiser u. Schluckbe- 
schwerden. 14. Mai Status: Wolfsrachen. 
Durch die Fissur sieht man die hintere u. 
obere Kachenwand mit einem gross, mem- 
brauOsen Belage bedeckt. Nasendiphtherie. 
Starke Dyspnoee, „anämische Cyanose", 
äusserst frequente Herzaction und Respi- 
ration, um 2 Uhr früh Exitus letalis. 

Mit 3 Jahren Keuchhusten, mit 5 Jahren 
Masern. Jetzige Erkrankung begann am 
3. Febr. 1900 mit Erbreoh., Fieber, starker 
Mattigkeit u. Athemnoth. 6. Febr. Fat. biet, 
das typische Bild einer schweren septisch. 
Diphtherie. Zahlreiche Hämorrhagien an 
der Haut des Stammes und der Extremi- 
täten. Aus der Nase starke Secretion; 
penetranter foetor ex ore. Der ganze weiche 
und ein Theil des harten Gaumens, die 
Gaumenbögen und die Tonsillen von einer 
chokoladen färben en Belagmasse bedeckt. 
Cyanose. Ueb. dem Herzen keine Pulsation 
sieht- und fühlbar, Herztöne sehr dumpf 
und leise. 8 Uhr 45 Min. p. m. Exitus. 

Im März 1. J. Nephritis acuta. Seit 
19. d. M. Rubeolae. Seit 2 Tagen Ausfluss 
aus der Nase, seit gestern Schlingbe- 
schwerden. 23. April kräftiges Kind, in gut. 
Ernährungszustand. Massig hohes Fieber. 
An den Unterkiefer winkeln vergrösserte 
Drüsen. Massige Secretion aus der Nase, 
foetor ex ore. An beiden stark vergrösserten 
Tonsillen grosse, unscharf begrenzte gelbl.- 
weisse Beläge. Pharynx und Larynx frei. 
Puls frequent, kräft. u. rythmisch. 24. April 
4 Uhr a. ro. Exitus. 

Bisher immer kräftig und gesund. Am 
25. Febr. bek. es Hitze u. Schluckbeschwer- 
den. 1. März gross, kräftiges, sehr übellaun. 
Kind. Spärlich schleimig-seröser Ausfluss 
aus beiden Nasenöffnungen. Tonsillen ver- 
grOssert und geröthet, tragen ganz dünne, 
Bchlei erartige Belagrcste. Pharynx und 
Larynx frei. 2. März Rachengebilde noch 
geröthet, belagfrei. 

Sommer 1S98 Masern, sonst stets gesund 
Am 29. V. M. Mattigkeit, „Hitze", beft. 
foetor ex ore, Halssohmerzen, tägl. Er- 
brechen. Seit heute bellender Husten u. 
Heiserkeit. 5. Febr. Pat. bot gestern beim 
Eintritt das Bild eines Sterbenden : Gesicht 
blass, Lippen u. Fingerspitzen cyanotisch. 
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Vi 2 
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Kinderspital 



Isolir-Abtheilg. 



Kinderspital 



Diphtheria 



Diphtheria 



Diphtheria 



6. Dec. 
1899 



15. 
Febr. 
1899 



10. 
April 
1900 



T.April 
1900 



T. Dec. 
1899 



18. 
Febr. 
1899 



14. 
April 
1900 



Gest. 

13.Deo. 

1899 

Gest. 
21. 

Febr. i 
1899 



11. 
April 
1900 



IT. 
April 
1900 
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Ohrenbefand. 



i welch. 
Bitstage 



Verlauf 



Bemerkungen ans der Krankengesohiohte. 



V 



Keine ErBcheinnngen seitens der 
Ohren. Trommelfellbef. beiderseits: 
allgemeine Rothang, Abflach. 
Gonturen nicht dif ferenzlrb. 
Stärkere Anflockerang der 
Epidermis. 

Keine Aenderung. 



Bisher keine Beschwerden, jetzt 
Gefühl von Völle in beiden Ohren 
seit 4—5 Tagen. Links: Trommel- 
fell serös durchfeachtet, Licht- 
kegel matt. Bechts: Trommelfell 
abgeflacht, röthl. gran, Licht- 
kegel punktförmig, ühr beider- 
seits 2 Meter.*) FlUsterstimme über 
das ganze Zimmer gehört. 

Beiderseits ganz abgeflacht u. 
diffus roth. Conturen undeut- 
lich, glanzlos. Keine Schmerzen. 

Ebenso, FlUsterstimme beiderseits 
nur 4 Meter. 

Links: Otitis media et externa 
diphther. Bechts: Acut. Catarrh. 

NB. Ueber diesen Fall folgt auf 
S. 210 genauer Bericht u. Besprach. 

Bisher nie ohrenkrank, hat auch 
jetzt keine Ohrenbeschwerden. Rechts : 
Trommelfell stärker durchschei- 
nend, röthlich, besond. im oberen 
Theile, Hammergefässe injicirt, 
Lichtkegel fehlt, keine Vorbauch. 
Links: normal. FlUsterstimme Über 
das ganze Zimmer, ühr : R. i Meter, 
L. 3 Meter. 



Nie ohrenleid., jetzt keine Ohren- 
beschwerden. Trommelfell belder- 



1) Normal 3 Meter gehört. 
Arehhr t Ohrenheilkimde. LH. Bd. 



Tonsillen waren vergrössert u. yon einem 
schmierig. Belag bedeckt. Derselbe reichte 
nach Torn bis an die Grenze des harten 
u. weicben Gaumens. Respirat. sehr er- 
schwert, gornealreflex träge. Puls klein, 
enorm frequent, Herztöne dumpf, ohne 
Accentuat. Temp. 38 <^. 7 V2 Uhr Exitus. 

Im Juni Gat. int., sonst gesund. Jetzige 
Erkrankung angeblicb seit vorgestern. 
Schnupfen, Appetitlosigkeit, Hitze, nachts 
Unruhe, gestern 2 mal Erbrechen. Kein 
Husten. Athmung ungehindert. 14. Dec. 
Auffallend nnruhiges u. misslauniges Kind, 
recht gross u. gut genährt. Reichliche» 
schleimig-eitriges Seoret aus der Nase. An 
beiden stark TergrOsserten Tonsillen weiche, 
gelbe Beläge. Larynx frei. 15. Decbr. Fat. 
blass, leicht cyanotisch. Beläge reducirt. 
1 7. Decbr. Abends plötzl. Verschlimmerung 
und um 10 Uhr Exitus. 

Pat. war schon bisher wegen yltium 
cordis im Kinderspital. Am 7. April wegen 
Halsschmerzen, Fieber und Rachenbefund 
auf die Diphtherie-Abtheilung transferlrt. 
An den Tonsillen lacunäre Pfropfe ober- 
flächlich zu kleineren Membranen aucfge- 
breitet. An der hinteren Rachenwand 
deutliche aber wenig resistente Membranen. 
Tägliche Besserung bis znm 9., wo die 
Membranen ganz schwanden. Seit 10. 
fangen rheumatische Schmerzen an, die 
begleitet von Herzersoheinungen den Zu- 
stand sehr Terschlimmerten, so dass Pat. 
am 14. Ton Diphtherie geheilt, in elendem 
Zustande zurUoktransferirt wird. 



Siehe Seite 210 



Vor 3 Tagen mit Halsweh und Fieber 
erkrankt. 18. Febr. Schwächliches^ schlecht 
genährtes Kind. Sensorium benomm., som- 
nolent. Halsschmerzen und Schinokbe- 
schwerden. Puls frequent. Tonsillen stark 
geschwollen, mit diffusem, graugelbem Be- 
lag bedeckt. Hintere Rachenwand nicht 
zu sehen. Schleimhaut des ganzen Pharynx 
stark geröthet, glänzd. 19. Febr. Zustand 
besser. Reichlicher Ausfluss aus der Nase. 
21. Febr. Nachts 1 Uhr Exitus. 

Im Alter Ton 2 Jahren „Gehirnhautent- 
zündung'* (?), vor 3 Jahren Masern. Gestern 
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Josefa Wendler 


10 


• 
Kinderspital 


Diphtheria 


24.Jan. 
1900 


26.Jan. 
1900 


l.Febr. 
1900 


8 


12 


Apolonia Lex 


4 

7l2 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheria 


10. 

Novbr. 

1899 

• 


17. 

Novbr. 

1899 


Gest. 

18. 

Novbr. 

1899 


8 


13 


Anna Domany 


12 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheria 


27. 

Novbr. 

1899 


28. 

Novbr. 

1899 


6. Dec. 
1899 


9 


14 


Maria 
Fozdrosnik 


32 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheria 


3. Dcc. 
1899 


6. Dec. 
1899 


12.Dec. 
1899 


9 


15 


Anna Löscher 


8 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheria 


17. 

Novbr. 

1899 


20. 

Novbr. 

1899 


26. 

Novbr. 

1899 


9 


16 


Rudolf PUchl 


12 


Kinderspital 


Diphtheria 


6. Dec. 
1899 


7. Dec. 
1899 


16.Dec. 
1899 


10 
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Ohrenbefand. 



U welch. 
Krank- 

heitstasre 



Verlauf 



Bemerkangen aus der Kraukengeschiohte. 



seits eingezogen, Lichtkegel Terkttrzt. 
Gehör normal. 



Keine Beschwerden. Beiderseits 
starke Trübung, Einziehung u. Rand- 
knickung der Trommelfelle. FlUster- 
stimme über das ganze Zimmer, ühr 
beiderseits 3 Meter. 

Bisher nie ohrenkrank, jetzt keine 
subject. Beschwerden. Rechts: Trom- 
melfell flacher u. rOthl. durch- 
schimmernd. Links: normal. Hör- 
prüfung nicht darchfllhrbar. 



Befund und Hörschärfe beiderseits 
normal. 



Keine Beschwerd. seitens der Ohren. 
Trommelfelle beiderseits bis auf etwas 
stärkeres Durchschimmern normal. 
Gehör normal. 

Vollständ. normalerBefund beiders. 

Keine Ohrenbeschwerden. Links: 
unbedeut. Einziehung, sonst normal. 
Rechts: dunkel, matt, abge- 
flacht, Epidermis aufgelock. 
Flüsterstimme beiderseits ttber das 
ganze Zimmer, ühr R. u« L. normal. 

Keine Aenderung. 

Beschwerden ttber etwas schlecht. 
Gehör beiderseits. Rechts Tordere 
untere Partie des Trommel- 
fells stark durchscheinend, 
gelblich gefärbt, am Rande 
etwas Torgebaucht, Licht- 
kegelmatt, unterbroch., Ham- 
mergefässe etwas injicirt. 
Links gleich rechts, in etwas stärk. 
Grade. Flüsterstimme auf 2 Meter 



Mattigkeit, Schluckbeschwerden, Fieber. 
Beide Tonsillen Tergrössert und bis auf 
kleine Lücken mit gelbgrauer Membran 
bedeckt. Rachen, Nase und Larynx frei, 
starker foetor ez ore. Seither leichter Ver- 
lauf. Am 15. April 1900 belagfrei. 

Ueber frühere Erkrankungen der Fat. 
nichts zu erfahren. Leichter Ausfluss aus 
der Nase. An beiden stark Tergrösserten 
Tonsillen gelbgraue Beläge. Pharynx u. 
Larynx frei. 30. Jan. 1900 belagfrei. Sehr 
leichter Verlauf. 

Seit 10. November Störungen des All- 
gemeinbefindens, die sich am 16. Novbr. 
verschlimmerten. 17. Novbr. Ernährungs- 
zustand gut ; starke Benommenheit, hoch- 
gradige Dyspnoe, allgemeine Cyanose. Sof. 
nach der Aufnahme Tracheotomia inferior 
und Injection. Puls frequent, arhythmisoh, 
klein. Herztöne schwach,Herzaction arhyth- 
misoh. Pharynxschieimhaut geschwollen u. 
geröthet, Tonsillen vergrössert u. mit einem 
grauen Belag bedeckt. 18. Novbr. plötz- 
licher Exitus. 

Bisher immer ganz gesund. Jetzt Kopf- 
schmerzen, Halssohmerzen und Schluck- 
besohwerden. Tonsillen massig vergrössert, 
an ihnen und an der Uvula grauweisse, 
membranöse, festanhaftende Beläge. 

Stets gesund gewesen, innere Organe 
normal. Rachenschleimhaut geröthet und 
geschwollen. Tonsillen vergrössert, mit 
membranösem,grauweissem, fest anhaftend., 
theilwelse nekrotischem Belage bedeckt. 
10. Decbr. belagfrei. 

Vor 2 Jahren Masern, voriges Jahr Schar- 
lach. Puls frequent, celer, rhythmisch, 
klein. Lungen, sowie die anderen inneren 
Organe normal. Hintere Pharynxwand u. 
weicher Gaumen geröthet und geschwollen ; 
Tonsillen massig vergrössert, mit einem 
weissllch grauen, fest anhaftenden Belage 
bedeckt. 

7. Decbr. Belag an den Tonsillen. Ausser- 
ordentlich leichter Verlauf. 9. Decbr. be- 
lagfrei. Vorgeschichte unbekannt. 
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Eliniiohe Diagnose 



'9 it ^ 



^5 
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17 



Anton Lang 



8 

V12 



Einderspital 



18 



Rosa Fferscby 



2 



Isolir-Abtheilg. 



19 



Johann Htttter 



Isolir-Abtheilg. 



20 



Karl 
Schuhmacher 



3 

2/12 



Isolir-Abtheilg. 



21 



Marie Riffel 



2 

6/12 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



22.Jan. 
1900 



Diphtheritis &uc. 



14. 

NoTbr. 

1899 



Diphtheritis fauc. 



4. Juli 
1899 



Diphtheritis fauc. 



12. 

Novbr. 

1899 



Diphtheritis fauc. 



10. 

Novbr. 

1899 



24.Jan. 
1900 



1 .Febr. 
1900 



15. 

Novbr. 

1899 



24. 

Novbr. 

1899 



12. Juli 
1899 



Gest. 

14. Juli 

1899 



13. 

Novbr. 

1899 



23. 

Novbr 

1899 



11. 

Novbr. 

1899 



21. 

Novbr. 

1899 



10 



10 



10 



11 



11 
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Ohrenbefund. 



in welch. 
Erank- 

heitstasre 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte. 



1. 



6. 
11. 



beiderseits herabgesetzt. Uhr Eechts 
0,30 Meter, Links 0,20 Meter. 

Injection zurückgegangen , sonst 
unverändert. 

Befund beiderseits fast normal. 

Bish. nie ohrenkrank, keine Ohren- 
beschwerden. Hechts: kleine, steck- 
nadelkopfgrosse Narbe im vorderen 
unteren Quadranten, sonst nichts Be- 
sonderes. Links normaL FlUster- 
stimme über das ganze Zimmer. Uhr 
normal beiderseits. 

Keine subjeotiven Erscheinungen. 
Beiderseits glanzlos, ohne Lichtreflex, 
sonst nichts Besonderes. 

Beiderseits: Yorgebaucht, ge- 
schwollen, Contouren yer- 
waschen,£pidermis aufgelock. 
Bis zu Ende keine Veränderung, 
keine Schmerzen. Hörprüfung nicht 
durchführbar. 

Bisher nie ohrenkrank. Keine sub- 
jeotiyen Symptome, Hechts: Trommel- 
fell abgeflacht, glänz- u. re- 
flezlos, Hammergriff nicht 
d fferenzirbar, Gefässe leicht 
injioirt. Links: rOthlich ver- 
färbt, flach, trüb, Contouren 
unscharf. Flüsterstimme beider- 
seits über das ganze Zimmer. Uhr 
nicht emirbar. 



Keine subjeotiven Beschwerden, 
Beiderseits: Epidermisechichten 
serös durchfeuchtet, in toto 
abgeflacht, trüb, Contouren 
undeutlich. Keine besond. H5thg. 
Flüsterstimme über das ganze Zimm., 
Uhr nicht eruirbar. 

Keine Beschwerden seitens der 
Ohren, Befund unverändert. 

Wie am 5. 

Keine Beschwerden seitens der 
Ohren. Gehörprüfung nicht durch- 
führbar. Trommelfelle beiderseits ab- 
geflacht, glanzlos. 

Beiderseits: trüb, glanzl., kein 
Lichtkegel, abgeflacht. 

Wie bisher. > 



Immer kräftig und gesund. Tonsillen 
gross, zerklüftet, mit gelbweissem Belage 
bedeckt. 30. Jan. belagfrei. Sehr leichter 
Verlauf. 



Bisher stets gesund. Innere Organe 
normal. Weicher Gaumen und hintere 
Pharynzwand geröthet n. geschwollen. Ton- 
sillen massig vergrössert und mit einem 
weissen, dicken, nicht leiehtabziehbaren, 
membranösen Belag bedeckt. 23. Novbr. 
belagfrei. Leichter Verlauf. 



12. Juli. Gracil gebautes, etwas abge- 
magertes, anämisches Kind. Ausgesproch. 
Cyanose des Gesichtes. Extremitäten kühl, 
SeuBorium benommen. Puls frequent, klein. 
Starke Dyspnoe. Tonsillen massig ver- 
grössert, mit einem dünnen, weisslichen 
Belag versehen. Hintere Pharynzwand u. 
weicher Gaumen stark geröthet, ohne Be- 
lag. Ueber den Lungen Hasselgeräusche. 
Sofort nach der Aufnahme Tracheotomia 
inferior. Athmung ruhiger. Sensorium 
frei. 13. Juli. Während des Tages öfters 
Erstickungsanfälle. Starke Cyanose. Puls 
sehr schwach, frequent. Herzthätigkeit 
schlecht. 14. Juli 1 Uhr früh Exitus. 

Bisher stets gesund. Beläge an den 
Tonsillen. Am 15. Novbr. belagfrei. Leicht. 
Verlauf. 



Keine näheren anamnestisohen Daten. 
Ernährungszustand gut. Puls frequent, 
rhythmisch, aber klein. Innere Organe nor- 
mal. Hachen- u. Gaumenschleimhaut ge- 
röthet, massig geschwollen, Tonsillen ver- 
grössert u. mit einem weisslichen Belag 
bedeckt. 21. Novbr. Geheilt entlassen. 
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Anstalt 



Klinische Diagnose 



'S h bo 


« 5 


. OQ 


.2 o ^ 




1^1 


n3 ^ 
60 A 


es «3 


08 fl ^ 


^^dS 


^^ 


^w§ 



»4 

o 

TS 



9 

es 

.^ ** d 



es 



22 



Marie 
Eaalfeneh 



23 



24 



25 



Elisabeth 
Blascbka 



Stefan Wippel 



Leopold G5bel 



26 



Josef Sucher 



27 



Anton Emir ger 



28 



Marie Manko 



29 



Gabriel Novi6 



6 

Vl2 



4 

7t« 



1 

Vi: 



3 

7l2 



Vii 



2 

7l2 



19 



s 



Kinder spital 



Diphtheria 



Kinderspital 



Diphtheria 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheritis fauc. 



Kinderspital 



Isolir-Abtheilg. 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



Diphtheritis fauc. 



17. Jan. 
1900 



4. Jan. 
1900 



3. 

Novbr. 
1899 



4.Deo. 
1899 



24 Jan. 
1900 



T.Jan. 
1900 



4. 

Novbr. 
1899 



29.Jan. 
1900 



le.Jan. 
1900 



12 



12 



15. 

NoYbr. 

1899 



7. Dco. 
1899 



7. 

Novbr. 
1899 



Diphtheritis fauc. 



Isolir-Abtheilg. 



S.Jan. 
1900 



13. 

Novbr. 

1899 



1 I.Jan. 
1900 



16.Dec. 
1899 



12 



12 



20. 

Novbr. 

1899 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheritis fauc. 



28.Dec. 
1899 



Diphtheria 



27.0ct. 
1899 



I.Jan. 
1900 



29.0ot. 
1899 



2 I.Jan. 
1900 



13 



13 



10 Jan. 
1900 



10. 

Novbr. 

1899 



13 



13 
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Ohrenbefand. 



An welch. 
Krank* 

heitstage 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte. 



7. 



3. 



1. 



3. 



bis 11. 
6. 



3. 



bii 13. 
4. 

12. 



2. 



Keine Beschwerden seit, der Ohren. 
Beiderseits normal,' ebenso das Gehör. 



Im August 1899 beiderseit. Mittel- 
ohrenentzttnduDg; jetzt keine Be- 
schwerden. Bechts: Trommelfell we- 
niger durchschein., matt, Lichtkegel 
breit und matt. Links ebenso, ausser- 
dem im hinteren unteren Quadranten 
eine längliche, dunkl. Stelle (Narbe ?) 
FlUsterstimme Üb. das ganze Zimmer 
Uhr beiderseits 2 Meter. 

Keine subjectiven Beschwerden. 
Gehörprilf. nicht ausführbar. Beider- 
seits: ausser unbedeutender Einzieh. 
u. TrUbuDg keine besonderen Ver- 
änderungen. Bis zu Ende keine 
Aendemngen. 



Bisher nie ohrenkrank, auch gegen- 
wärtig keine subjectiven Symptome. 
Trommelfelle beiderseits trüb, roth- 
grau, glanzlos u. abgeflacht, 
kein Lichtkegel, Contouren 
undeutlich. 

Keine Aenderung. 

Keinerlei Beschwerden seitens der 
Ohren. Bechts Einziehung, sonst 
normal. Links Epidermis auf- 
gelockert, Trommelfell abge- 
flacht, dunkel gefärbt. Ham- 
mercontouren weniger diffe- 
renzirbar. GehOrprüfung nicht 
ausführbar. — Bis zum Ende keine 
Aenderung des Befundes. 

Keine subjectiyen Symptome. Ge- 
hörprUfung nicht ausführbar. Links : 
ganz abgeflacht, Contouren 
ganz Terwaschen, trüb, glanz- 
los. Bechts gleich links, in etwas 
geringerem Grade. 

Unverändert. 

Keine Beschwerden. Befund und 
HOrschärfe beiderseits normal. 
Unverändert. 



Bisher nie ohrenkrank, gegenwärtig 
keine Beschwerden. Trommelfelle 
beiderseits trüber und stärker einge- 



Immer kräftig u. gesund. 1899 Masern. 
Sehr häufige Anginen. An den vergröss. 
und gerOtheten Tonsillen spärliche, graue, 
punktförmige Beläge. 27. Januar belagfrei. 
Leichter Verlauf. 

Vom 4. bis 10. Monat Keuchhusten. Im 
August 1899 stand das Kind wegen beider- 
seitiger Otorrhoe in ambulatorischer Be- 
handlung. Geringer schleimig-seröser Aus- 
fluss aus der Nase. Tonsillen vergrössert. 
An ihnen massig ausgedehnte, fibrinöse, 
gelblich weisse Beläge. Pharynx frei. In- 
tubation. 12. Januar belagfrei. Leichter 
Verlauf. 

Nähere anamnestische Angaben fehlen. 
Sehr gut genährt, kräftig. Puls sehr frequ., 
aber rythmisch. Innere Organe normal. 
Weicher Gaumen u. hintere Pharynzwand 
geröthet. Tonsillen yergrOssert und mit 
einem schmutzig weissen Belage versehen. 
7. Novbr. Belag abgestossen. 15. Novbr. 
geheilt entlassen. 

Vor 2 Jahren Masern. 8. Decbr. Grau- 
weisslicher Belag an beiden stark vergröss. 
Tonsillen. Hintere Pharynzwand frei. 
Nach Aufnahme Intubation. 1 1 . December 
Belagfrei. Sehr leichter Verlauf. 



Nähere anamnestische Daten fehlen. Gut 
gentthrt, von gesunder Gesichtsfarbe. Keine 
Benommenheit. Bespiration nicht wesentl. 
verändert. Puls frequ., rhythmisch. Innere 
Organe normal. Bachenschleimhaut stark 
geröthet und geschwollen, Tonsillen massig 
vergrössert und tragen einen fast durch- 
scheinenden, weisslichcn, stellenweise schon 
abgestoEsenen Belag. 20. Novbr. Geheilt 
entlassen. 

Genauere anamnestische Angaben fehlen. 
An den inneren Organen nichts Abnormes. 
Schleimhaut des Bachens geröthet und ge- 
schwollen. Tonsillen vergrössert, mit grau- 
weisslichem fest anhaft. Belage. 14. Jan. 
belogfrei. Sehr leichter Verlauf. 

Im Herbst 1898 fieberhafte Halserkrank. 
Innere Organe normal, Beschwerden gering. 
Tonsillen u. Uvula geschwollen, mit dickem, 
grauweisslichem membranösen Belage be- 
deckt. 5. Januar Beläge abgestossen. 

Litt öfters an Halsentzünd. Schwächlich 
gebaut, mittelgut genährt. Puls regelmässig, 
Athmung frei. Pharynx stark geröthet. 
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es 
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30 



Anna Lederer 



31 



Stefan Fröhlich 



^2 



Stefania 
Wiegand 



Isolir-Abtheilg. 



Isolir-Abtheilg. 



3 

Vi 2 



Kinderspital 



Diphtheritis £anc. 



Diphtheritis fauc. 

(ConjonctiYitis diph- 

theritioa lat utrqne.) 

Otitis externa 

dlphtheritioa 

lat. utrinsque. 



Diphtheria 



6. 

NoYbr. 

1899 



20. 

Novbr. 
1899 



T.Dec. 
1899 



10. 

NoTbr. 

1899 



24. 

Novbr. 
1899 



20. 

Novbr. 

1899 



14 



4. Deo. 
1899 



9.Dec. 
1899 



14 



2l.Dec. 
1899 



14 
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Ohrenbefund 



in welch. 
Krank- 

heitetage 



Vorlauf 



Bemerkangen aas der Erankengeschiohte 



3. 



bis zum 13. 



4. 



7. 



9. 

11. 

13. 
2. 



6. 
[bis 14. 



zogen. Höruhärfe normal. Bis Ende 
keine Aendernng. 



Beiderseits stärkere Einziehung n. 
Trübung der Trommelfelle. Keine 
snbjeotiven Beschwerden seitens der 
Obren. Gehörprttf. nicht ausführbar. 

Keine Aenderuog. 



beide Tonsillen geschwollen, mit gran- 
weisslichen, ausgebreiteten Belägen, die 
auch auf den weichen Gaumen übergehen. 
Hintere Pharynzwand frei. Innere Organe 
normal. 31. Ootbr. Beläge geschwunden, 
keine Sehmerzen, kein Fieber. 

Bisher stets gesund u. kräftig. Kräftig 
gebaut und gut genährt. Puls frequen^ 
gross, rhythmisch, celer. Innere Organe 
normal. Schleimhaut des weichen Graumens 
und der hinteren Fharynxwand gerOthet 
und geschwollen, Tonsillen massig Ter- 
grössert, mit weisslichem Belag. 20. Nov. 
geheilt entlassen. 

Das Kind erkrankte am 20. Not. an 
Augendiphtherie beiderseits, wurde in die 
Angenabtheilung aufgenommen und Ton 
dort am 24. Not. auf die Isolirabtheilung 
transferirt. — Dürftig genährt, anämisch, 
etwas benommen. Innere Organe normal. 
Lider stark geröthet u. mächtig geschwoll. 
Bindehaut der Lider hochgradig yerdickt 
und mit membranOsen, gelblichen, fest an- 
haftenden Belägen bedeckt. Aus den Lid- 
spalten entleert sich dünnflüssiger Eiter. 
Mund- und Rachenschleimhaut gerOthet, 
geschwollen; an den vergrOss. Tonsillen 
ein aus zusammenfliessenden Pfropfen be- 
stehender Belag. Halslymphdrüsen em- 
pfindlich. 27. Nov. Beläge im Rachen ge- 
schwanden. 



Keine Beschwerden. Trommelfelle 
beiderseits röthlich-grau und einge- 
zogen. Gehörprüf, nicht ausführbar. 

Rechts: abgeflacht, trüber, 
ohne Lichtreflez. Links: wie 
früher. — An der hinteren Ober- 
fläche der rechtenOhrmuschel 
in ihrer ob. Hälfte die ganze Breite 
derselben einnehmend nnd dann sich 
noch etwa 1 cm weit auf die pars 
mastoida erstreckend, erscheint die 
Haut stark roth und mit Eiter 
bedeckt. Nach Entfernung des 
letzteren sieht man mehrere kleine 
oberflächliche Geschwüre, die mit 
grauweissliohen Belägen be- 
deckt sind. Die Ansatzstelle der Ohr- 
muschel tiefeingeschnitt., sezemirend 
und ebensolchen Belag enthaltend. Die Auflagerungen lassen sich 
nur unter stärkeren Schmerzen u. Blutung Ton ihrer Unter- 
lage ablösen. Die Umgebung der gesohwUrigen Stellen stark infiltrirt, 
die ganze dorsale Fläche der Muschel geschwollen; die yordere Muschel- 
fläche vollständig frei, ebenso der Ohreingang und die Gehörgangswände. 
In schwächerem Grade, nur auf dem oberen Theil der Ansatzstelle der 
Muschely zeigt sich derselbe Befund auf der linken Seite. Es wird von 
dem Eiter beiderseits aaf Serum abgeimpft. 

Trommelfellbefund links unverändert; rechts mehr roth, Contouren 
verwaschen; die Veränderungen auf der hint. Fläche der Ohrmuschel rechts 
erstreck, sich auch auf die untere Hälfte derselben. Links : Prooess im Rückgange. 

Beläge bedeutend reduzirt, links auch die Röthung zurückgegangen. Trommel- 
fellbefund wie früher. Das auf Serum abgeimpfte Secret ergab sowohl 
anStrichpräparat. als auch cultur. Löfflersche Diphtheribacillen. 

Geschwürenfl. trock., von glänz., etw. geschrumpft. Aussehen. Trommelf. unveränd. 



Keine subjectiven Symptome. Trom- 
melfell links normal, rechts trüb, 
glanzlos, deutlich abgeflacht; 
Contouren verwaschen, kein 
Lichtkegel. 

Unveränd. Gehörpr. nicht ausführb. 

Unverändert. 



Immer kräftig und gesund, Masern noch 
nicht überstanden. 8. Dec. Nase frei. An 
beiden sehr vergrösserten Tonsillen Beläge. 
Nach Aufnahme Intubation. 11. Dec. Be- 
läge geschwunden. — Sehr leicht. Verlauf. 



192 



XIII. LEWIN. 




Anstalt 



Klinische Diagnose 



Angeblich. 

Tag der 

Erkrankg. 


Tag der 
Aufnahme 


Tag der 

Entlassg. 

resp.Todes 



2 PH 



33 



Theresia Urban 



34 



4 

'/12 



Kinderspital 



Friedrich 
Babusek 



35 



36 



37 



Franz Fossak 



./* 



DemetriusNovic 



Anna Fein 



12 

Vi 2 



Kinderspital 



9 

7l2 



38 



Johann 
Chwolka 



l 

7l2 



Diphtheria 



Diphtheria 



Einderspital 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



Diphtheritis fauc. 



i. Jan. 
1900 



4. Jan. 
1900 



29. 
März 
1900 



31. 
Mttrz 
1900 



Kinderspital 



2 

Vi 2 



Kinderspital 



Diphtheria 



l.Dec. 
1899 

16. 

Novbr. 

1899 



2.Dec. 
1899 

17. 

Novbr. 

1899 



15. Jan. 
1900 



U 



14. 

April 
1900 



lO.Dec. 
1899 

2.Deo. 
1899 



14. Jan. 2 I.Jan. 



1900 



1900 



Diphtheria 



17. Jan. 
1900 



21.Jan 
1900 



3 I.Jan. 
1900 



4.Febr. 
1900 



15 



15 



16 



17 



17 
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Ohrenbefund 



U welch. 
Erank- 
heitsta^e 



Verlauf*.. 



Bemerkung^en aus der Krankengcsohiohte 



3. 
6. 



10. 

14. 
2. 



)i8 15. 



I. 



bis 15. 

1. 
6. 



8. 

15. 
7. 



10. 



4. 



Keine Beschwerden seit der Ohren. 
Keine VerändernDgen im Spiegelbef. 

Beiderseits: R. >>L. stärker 
durchscheinend, namentlich im 
Torderen unteren Quadranten mit 
rOthlich-gelblich. Schimmer. 
Am Umbo stark eingesogen. Radiäre 
Injection der unteren Peri- 
pherie. Hammergriff wagereoht. 
FlUsterstimme IIb. das ganze Zimmer, 
Uhr etwas herabgesetzt. 

Auch links heute diecatarrhalisohen 
Erscheinungen stärker. 

unverändert. 

Vor Jahren an Ohrenfluss gelitten. 
Rechts 2 OTale Verkalkungen hinter 
und eine Tor dem Hammergriff. Links 
normal. Hörschärfe beiders. normal. 

Keine Aenderungen. 



Keine Beschwerden. Befund und 
Gehör normal. 
Unverändert. 

Keine Beschwerd. Befund normal. 

Rechts diffuse Schwellung u. 
Röthung, in der hint. Hälfte 
Torgewölbt, Hammergr. nicht 
differenzirbar. Links etwas 
dunkler u. abgeflacht. 

Beiderseits weniger roth aber noch 
stark abgeplattet und trttb. 

Wie oben. 

Beiderseits ho chgrad. Trübung 
u. vollständigeAbflaohungdes 
Trommelfells, Contouren ver- 
waschen. 

Starke Schwellung u. Auf- 
lockerung der Cutisschichten. 
Vorwölbungu. grauweissliches 
Aussehen des ganzenTrommel- 
fells. Gefässinjection unbe- 
deutend. Hörprüfung nicht mögl. 
Bis Ende keine Aenderung. 

Leidet seit „längerer Zeit** an 
Ohrenfluss rechts. Im rechten Ge- 
hörgang einige Tropfen flUss. Eiters. 
Nach Ausspritzen desselben: eine 



An den vergrösserten und gerötheten 
Tonsillen, besonders an der linken, gelb- 
liche fibrinöse Beläge von geringerer Aus- 
dehnung. Pharynx frei. 14. Jan. belag- 
frei. — Ziemlich leichter Verlauf. Pnls- 
arhythmie. 



Pertussis mit 19 Monaten, Masern mit 
3 Jahren. In letzter Zeit immer gesund. 
Gestern Hitze, Kopfschmerzen etc. Heute 
leichter Schnupfen. Foetor ex ore. Die 
gespannte Rachenschleimhaut etwas ge- 
röthet, an den Tonsillen ausgedehnte, grau- 
grüne, scharf begrenzte Beläge. Luynx 
und Pharynx frei. Uebrige Organe in 
Ordnung. Sehr leichter Verlauf, schon 
am nächsten Tage die Beläge reducirt. Am 
6. April belagfrei. Ein paar Tage ganz 
leichte Albuminurie. Am 14. April ge- 
sund entlassen. 

1895 Masern. Belag an der rechten 
Tonsille. 6. Deo. belagfreL Sehr leichter 
Verlauf. 

Keine näheren anamnestischen Angaben. 
Kräftig gebaut, etwas benommen. Schluck- 
beschwerden, Respiration etwas angestrengt. 
Puls frequent, rhythmisch, etwas klein. — 
Vergrösserte Halsdrttsen, Racnen- und 
Gaumenschleimhaut geröthet u. gesohwoll., 
Tonsillen stark vergrössert, mit einem sehr 
schwachen , durchsichtigen membranösen 
Belage überzogen. 

Litt oft an „MandelentsUndungen". Nase 
frei. Mandeln vergrössert, an der linken 
fibrinöser gelbgrauer Belag. Intubation. 
23. Jan. belagfrei. Sehr leicht. Verlauf. 



An den Tonsillen und an der hinteren 
Pharynxwand disseminirte Beläge. Intu- 
bation. 24. Jan. belagfrei. Guter Verlauf. 
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39 


Wilhelm Heide 


8/l2 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis fauc. 


27.Dec. 
1899 


3].Dec. 
1899 


14. Jan. 
1900 


18 


40 


Rupert £ooh 


2 


'Einderspital 


Diphtheria 


10.Dec. 
1899 


13.Dec. 
1899 


28.Dec. 
1899 


18 


41 


Johann 


2 


Kinderspital 


Diphtheria 


29.Jan. 


4. 


Gest 


18 




Kleinhappl 


»7l2 






1899 


Febr. 
1899 


16. 
Febr. 
1899 




42 


Joief Trabas 


4 


Einderspital 


Diphtheria 


5. Jan. 
1900 


7. Jan. 
1900 


23Jan. 
1900 


18 


43 


Heinrich StOrri 


3 

2/12 


Einderspital 


Diphtheria 


30.Dec. 
1899 


2. Jan. 
1900 


18Jnn. 
1900 


19 
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Obrenbefnnd 



Ln welch. 
Krank- 
heitstage 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte 



15. 
4. 

8. 

bis 17. 
3. 



8. 






14. 
6. 



10. 
15. 



2. 



3. 



13. 



stecknadelkopfgr. Ferf. im Torderen 
unteren Quadranten. Das Übrige 
Trommelfell trüb, glanslos, Hammer 
u. kurz. Fortsatz gut differenzirbar. 
Links Einziehung u. Trttbung. Ge- 
hörprttfung nicht ausführbar. 

Eiterung sehr gering, keine besond. 
Veränderungen. 

Trommelfell beiderseits stark ge- 
röthet, glanzlos, in toto yor- 
gewölbt. 

Bisher keine subjectiven Erschei- 
nungen bemerkbar. Befund beider- 
seits wie früher. 

unverändert. 

Keine subjectiyen Erscheinungen. 
Rechts: vordere untere Hälfte 
stark glänzend, röthlich-gelb 
durchs ohimmernd,breit er, un- 
regelmässiger Lichtkegel, In- 
jeotion der Hammergefässe. 
Links ebenso, in etwas geringerem 
Grade. 

Beiderseits: Epidermis etwas 
aufgelockert, das ganze Trommel- 
fell dunkler. Hörprüfung nicht 
durchführbar. 

ÜDTerändert. 

Keine subjectiyen Erscheinungen 
seitens der Ohren. Trommelfelle 
beiderseits wenig yerändert, etwas 
trüber und glanzlos. Gehörprüfung 
unmöglich. 

Beiderseits abgeflacht, trüb 
u. stärker roth. 

Keine Aenderung. 



Keine Beschwerden. Beiderseits 
Trommelfelle flach, wenig, durch- 
scheinend, dunkler u. glanz- 
los. Gehör normal. — Bis Ende 
unverändert. 

Keine Beschwerden. Hörprüfung 
nicht ausführbar. Links bis auf eine 
geringe Einziehung normal. Rechts 
in der unteren Hälfte stark trans- 
parent, glänzend, gelblich 
durchschimmernd etwas yor- 
gebaucht. 

Rechts : die erwähnten Erschei- 
nungen weniger deutlich. Links wie 
früher. 



Fulsarhythmie. Innere Organe normal. 
Mund- und Raohenschleimhaut geschwellt. 
Tonsillen yergrössert, mit membranösem, 
grau-weissliohem, fest anhaftendem Belag. 
6. Jan. Rachenerscheinungen zurückge- 
gangen. Sehr leichter Verlauf. 

1898 Keuchhusten, 1899 Masern. tO.Dec. 
an den stark yergrOsserten Tonsillen Be* 
läge. Nach Aufnahme Intubation. 18. Dec. 
Beläge geschwunden. Sehr leicht. Verlauf. 



Husten seit 29 y. M., vorgestern Ver- 
sehlimmerung. Heute Heiserkeit, bellender 
Husten, Schlafsucht. 6. Febr. Mittelgross., 
kräftiger Knabe. Geringer schleimiger 
Ausfluss aus der Nase. An beiden Ton- 
sillen und an der Uvula weisse fibrinöse 
ausgedehnte Beläge. Vollständige Heiser- 
keit. 13. Febr. belagfrei. Puls klein, 
regelmässig. 15. Febr. Plötzliche Ver- 
schlimmerung. 2 mal eklamptische An- 
fälle. 16. Febr. 9 Uhr a. m Exitus. 

Nase : spärlich schleimiger Ausfluss. An 
den grossen Tonsillen dünne verzweigte 
weisse fibrinöse Beläge. Intubation. 16. Jan. 
belagfrei. Parese des linken Bectus ext. 
Leichter Verlauf. 

1899 Masern, sonst immer kräftig und 
gesund. Massenhafter schleimig eitriger 
Ausfluss aus der Nase. An den stark ver- 
gröBserten Tonsillen ausgedehnte, dicke, 
gelbe, ziemlich weiche Beläge. 8. Januar 
belagfrei. Verlauf nicht schwer. 
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44 



Richard Flatzer 



2 

9/12 



45 



Joseph ürschler 



46 



Karl Schweiger 



10 

Vi 2 



47 



Marie Lopesch 



3 

Vl2 



Kinderspital 



Diphtheria 



ILDec. 
1899 



Einderspital 



Diphtheria 



10. Jan. 
1900 



Kinderspital 



Diphtheria. 



Kinderspital 



Diphtheritis catii et 

pharynx. 

Otitis externa 

diphtheriticabi- 

later. 



25. 
März 
1900 



l8.Deo. 
1899 



l8.Jan. 
1900 



25. 
März 
1900 



Vor 
circa 

3 
Woch. 



9. 

Febr. 

1900 



30.Deo. 
1899 



19 



30.Jan. 
1900 



20 



15. 
April 
1900 



Gest. 

11. 

Febr. 

1900 



21 



ca. 2^ 
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y 



Ohrenbefand 



In welch. 
Krank- 
heitstage 



Verlauf 



BernerkaDgen aas der Erankengesohichte 



7. 
12. 



18. 
8. 



12. 
14. 

1. 



13. 



lim den 21. 



23. 



Keine Beschwerden, Befand beider- 
seits normal. 

Beiderseits: Contoaren ver- 
waschen, Trommelfell trttb, 
abgeflacht, kein Lichtkegel, 
Hörprüfung nicht mOglich. 

ünyerändert. 

Keine Beschwerd. Rechts: Darch- 
feucht. der Epidermisschioht. 
u. Abflaohung des Trommel- 
fells. Kein Lichtreflex. Links: 
normal. 

Auch links heute weniger durch- 
soheineod u. flacher. 

Status idem. FlUsterstimme über 
das ganze Zimmer, Uhr rechts 1,50 M., 
links normal. 

Keine Beschwerden. Beiderseits: 
Trommelfell eingezogen, Promonto- 
rium etwas durchschimmernd. Licht- 
kegel unterbrochen. GehOr normal. 

Keine Aenderung. 



Keine subjectiven Erscheinungen. 
Rechts: Die ganze dorsale Fläche 
der Ohrmuschel ist Ton mehreren 
rundlichen, bald tieferen, bald ober- 
flächlichen Geschwüren, die mit 
gran-weisslichen membranOsen , fest 
anhaftenden Belägen bedeckt sind, 
eingenommen. Die ganze Ohrmuschel 
ist stark gerOthet und infiltrirt. Die 
Inflltration erstreckt sich nach hin- 
ten zu bis auf den Nacken (s. Kranken- 
geschichte). Die ganze Ohrgegend ist 
ausserordentlich schmerzhaft. 
Trommelfell ganz normal. Links: 
Ebenso auf der dorsalen Fläche 
der Ohrmuschel ein thalergrosser ne- 
krotischer Herd, mit schmierigen 
eitrigen Massen belegt. Trommelfell 
wie rechts. 

Die Abimpfung von den Be- 
lägen beider Ohrmuscheln er- 
gab (Ausstrich und Cultur) Löff- 
ler'sche D iphther iebacillen 
(Dr. Heschl). 



Sommer 1899 Masern. Immer kräftig 
und gesund. Am Naseneingang reichliches 
schleimiges Secret. An den beiden sehr 
vergrössert. Tonsillen ausgedehnte, weiche, 
schmierige graa-grünliche Beläge. 23. Dec. 
belagfrei. Leichter Verlauf. 

1897 Keuchhusten. Nase frei. An 
beiden massig yergrösserten und nicht er- 
heblich gerötheten Tonsillen fibrinöser, 
gelbgrauer Belag. Intubation. 23. Jan. 
belagfrei. Sehr leichter Verlauf. 



Nie krank gewesen; seit gestern all- 
gemeines Unwohlsein, Hitze etc. — Grosser 
kräftiger Knabe. Nase frei, foetor ex ore. 
Linke Tonsille sehr stark vergrOssert, mit 
sehr ausgedehntem graugrünliohem Belag. 
Pharynx und Larynx frei. In den übrigen 
Organen nichts Pathologisches. Am 3. April 
Rachen frei, Parese des Gaumensegels. 
8. April Lähmungen unverändert. Hoch- 
gradige Albuminurie, tl. April Besserung 
der Lähmungen und der Albuminurie. 

25. April Geheilt entlassen. 

Im Herbst 1899 Pertussis, sonst immer 
kräftig und gesund. Jetzige Erkrankung 
begann vor ca. 3 Wochen am Kopfe, seit 
oa. 14 Tagen zeigten sich die Veränderun- 
gen in der Achsel und an den Genitalien. 
Patient hat Schmerzen, Appetit schlecht, 
„Hitze". 9. Febr. Die Haut des ganzen Kör- 
pers zeigt eine grosse Anzahl Impetlgobor- 
ken. Die Haut der ganzen rechten Achsel- 
höhle ist nekrotisch, leicht blutend und 
geschwürig belegt, die Umgebung stark ge- 
,rOthet. Die linke Seite des Hinterkopfes 
und des Nackens ist von einer weichen In- 
filtration eingenommen, die sich vom Ohre 
bis gegen d. Medianlinie, vom oberen Rande 
der Ohrmuschel bis gegen die Clavicula er- 
streckt. Die Haut über der Infiltration ist 
stark gerOthet. Kein Fieber. Beide Ton- 
sillen gross, geröthet, zeigen einen dünnen 
grauen Belag, dessen Untersuchung Diph- 
theriebacillen ergiebt. 11. Febr. An den 
Mandeln u. an der Uvula bräunliche, schmie- 
rigCf weiche Beläge. Pharynx u. Larynx frei. 
DieHautveränderungen wie früher. luden 
Belägen der nekrotisch. Hautpartie 
in der rechten Axilla fanden sich 
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48 



49 



Snaana Toni' 
schitz 



Regina Meschko 



50 



4 
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Kindenpital 



Diphtberia 



Kindenpital 



Anna Konrad 



51 



Mathias 
Hribernik 



4 

7l2 



14 



Diphtheria 






3. Man 
1899 



28.Dec. 
1899 



h5 






»4 '*' e 






7. Man 
1899 



30.Dec 
1899 



Gest. 

28. 
März 
1899 



Kinderspital 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



I.Jan. 
1900 



Diphtheritis fauc. 



19. 

Novbr. 

1899 



6. Jan. 
1900 



24. Jan 
1900 



25 



27 



29.Jan. 
1900 



28 



20. 

Novbr. 

1899 



18.Dec. 
1899 



29 
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:^e= 



Ohrenbefaod 



lü welch. 

Krank- 

heitsta^e 



Verlauf 



Bisher kein Ohrenleiden, auch jetzt 
keine Beschwerden. Beiderseits Auf- 
lockerung der Outissohicht, 
Trübung und Abflaehung d«8 
ganzenTrommelfells. EeinRe- 
flex. Hammergriff und kurzer 
Fortsatz kaum differenzirbar. 
FltLsterstimme beiderseits auf 4 m her- 
abgesetzt, Uhr auf 0,50 m. 

Unverändert. 



Keine subjeot. Erscheinung. Trom- 
melfelle etwas trüber, sonst normal. 

Bechts: Epidermis stark 
durchfeuchtet u. aufgelockert, 
Trommelf. dunkel, geschwol- 
len, jedoch nicht yorgewölbt. 
Contouren des Hammergriffs 
und kurzen Fortsatzes nicht 
differenzirb., kein Lichtkegel. 
Links: ebenso, nur im gering. Grade. 
Flüsterst, beiders. 2,5 m, Uhr 0,20 m. 

Links: Erscheinungen stärker auf- 
getreten; massige Vorwölbung, 
Contouren yerwasohen. R. : wie früher. 

Keine Aenderg. Auf Befragen über 
Schmerzen giebt das Kind eine yernei- 
nende Antwort und nur ein dumpfes 
Gefühl in beiden Ohren zu. 

Heute zum ersten Mal Schmerzen 
im linken Ohre. 

Auch rechts Schmerzen. Nach bei- 
derseit. Paracentese zeigt sich ein 
dicker, schleimig-eitriger Ausfluss. 

Subjectiv gut, eitriger Ausfluss nur 
gering. 

Keine Beschwerden seitens d. Ohren. 
Beiders. Trommelf. getrübt, glanz- 
los, mit stark aufgelockerter 
und durchfeuchteter Epider- 
mis. Contouren des Hammer- 
griffs und kurzen Fortsatzes 
undeutlich, Lichtkegel fehlt. 
— Flüsterstimme auf 4 m herabgesetzt. 

Unverändert. 

Fat. klagt (auf Befragen) über 
Schmerzen im I.Ohre. Trommelfelle 
beiderseits bis auf massige Einziehung 
und Trübung normal. Gehör normal. 

Fat. giebt abermals auf Befragen 

Arohiy 1 Ohrenheilkaade. LIL Bd. 



Bemerkungen aus der Krankangesohichte 



Diphtheriebaoillen (Anstrich und 
Cultur). 1 Uhr plötzlich Exitus. 

Vor 2 Jahren Masern. Jetzt seit 4 Ta- 
gen Fieber, Anschwellung am Halse; seit 
gestern Heiserkeit, Blutungen am Nase und 
Mand. Heute Naahts ein Erstickungsanfall. 
8. März. Sehr mageres, blasses Mädchen. 
Nase frei. Foetor ex ore. An beiden'Ton- 
sillen und d. Uvula hämorrhagisch verfärbte, 
schmierige Beläge. Puls gut. 15. März. 
Bachen frei. Wiederholte In tubat. 23. März. 
Tracheotomie. 28. März. Seit 2 Tag. plötz- 
liche Verschlimmerung, sehr f requente Ath- 
mung, kleiner inaequaler Puls. Zuneh- 
mende Cyanose. ^/il Uhr früh Exitus. 

Masern vor 2 Jahren. Reichlich schlei- 
mig-eitriger Ausfluss aus der Nase. Auf 
beiden sehr vergrösserten Mandeln aus- 
gedehnter, speckiger, graugrüner Belag. 
10. Jan. belagfrei. 



Im Alter von Ys Jahre Lungenentzündg., 
im Sommer 1 899 Masern. Reichlich schlei- 
mig-seröser Ausfluss aus d. Nase. Tonsillen 
sehr gross, Uvula nach rückwärts gedrängt. 
Auf denselben ausgedehnte speckige Beläge. 
Larynx frei. Im Verlaufe häufige Blutungen 
aus der Nase. 20. Jan. belagfrei. Verlauf 
ziemlich schwer. Es entstanden nach der 
Entlassung postdiphtheritische Lähmungen. 

Tracheotomia infer. Puls frequent, rhyth- 
misch, klein. Innere Organe normal. An 
den Tonsillen, Uvula und hinteren Rachen- 
wand weisslioh graue, fest anhaftende mem- 
branöse Beläge. Gaumen leicht paretisch. 

14 
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52 



Andreas Wmss 



53 



Ernestine 
Strasser 



10 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheritis fan- 
oium. Otitis ex 
terna diphthe- 

ritioa lat. sin. 



9. Nov. 
1899 



Kinderspital 



Diphtheria 



10. 
April 
1900 



12. 
Nov. 
1899 



14. 
April 
1900 



I 



11. 
Dec. 
1899 



32 



12. . 32 

Mai 

1900 
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Ohrenbefund 



iü welch. 
Krank- 
heitstage 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte 



IS. bis 30. 



zu 



Am 25. Nov. gutes Befinden. Keine wei- 
teren Angaben. 



^namnestische Daten fehlen. Das Kind 
wurde in asphyktlschem und stark cjano- 
tischem Zustande gebracht. Sofort Tracheo- 
tomia inferior. Hierauf stärkere A8ph3'xie. 
Künstliche Athmung. Temperatur 39,2. In- 
nere Organe normal. Weicher Gaumen und 
Fharynxwand geröthet und geschwollen, 
Tonsillen vergrössert und mit weisslichem, 
schwer entfernbarem Belage bedeckt. Ver- 
lauf ziemlich schwer und langwierig, je- 
doch am 11. Dec. vollständig geheilt ent- 
lassen. 



an, Schmerz3n im linken Ohre 
haben. Befand wie früher. 

Keine Schmerzen mehr. Bis zum 
£nde keine Aenderung. 

Keine subject. Beschwerden. Trom- 
melfelle beiderseits etwas mehr ein- 
gezogen und trüber. 

Linke Ohrmuschel in der oberen 
Hälfte etwas geröthet, in der Tiefe 
beiderseits keine Aenderung. 

Links der freie Rand d. Ohrmuschel 
in seiner oberen Hälfte stark geröthet 
und geschwollen. Die Heliz nach vorn 
unten zu stark gerollt, so dass d. Fossa 
scaphoidea nicht mehr sichtbar ist. 
In der letzteren, bei Abhebung 
d er Helix, sowie an der hoch- 
gradig geschwellten Anthelix 
mehrere kleine Geschwüre, die theils mit Eiter, theils mit dicken, weiss- 
lich grauen, beim Versuch zu entfernen, stark blutenden Membranen bedeckt 
sind. Nach rückwärts zu erstreckt sich die Röthung und Schwellung der Muschel 
bis zur Insertionslinie der letzteren einerseits und bis nahezu der Hälfte ihrer Höhe 
andererseits. Beläge sind hier nicht vorhanden. An der vorderen Fläche der 
Ohrmuschel reicht die Schwellung bis nahe an den Ohreingang. Letzterer selbst, 
sowie die Wandungen des Meatus vollständig frei. — Gehör normal. 

Befund unverändert, die ganze Ohrmuschel sehr schmerzhaft. 

Der auf Löffler'sohes Serum abgeimpfte Eiter aus der Fossa 
scaphoidea ergiebt culturell u n d mikroskopisch echte Löffler- 
sche Diphtheriebacillen. — Beläge an einigen Stellen geschwunden, die 
Secretion jedoch sehr bedeutend. 

Keine diphtherischen Plaques mehr zu sehen ; die meisten der excoriirten Stellen 
trocken, von glänzendem Aussehen; andere noch secernirend. Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit dauern fort. 

Schwellung und Röthung im Rückgänge. In der Tiefe beiderseits keine 
Aenderung. 

Der Process scheint ganz abgelaufen zu sein ; einige der geschwürigen Stellen 
zeigen sich narbig verzogen, die meisten aber sehen glatt und glänzend aus. 



Pat. soll vor mehreren Jahren an 
rechtsseitigem Ohreafluss gelitten 
haben; jetzt keine Beschwerden. 
Reehts am Trommelfell, besonders in 
der Membrana flaccida eingetrocknete 
Borken, nach deren Entfernung eine 
ziemlich grosse ovale Perforation im 
hinteren unteren Quadranten zum 
Vorschein kommt. Links: Trommel- 
fell trüber, kurzer Fortsatz mehr 
vorspringend, Hammergriff weniger 
differenzirbar, Lichtkegel zerstreut. 

Gehörprüf.: Flüsterstimme rechts 
auf 2 Meter herabgesetzt. Links übers 
ganze Zimmer gehört, Uhr beider- 
seits 0,20 Meter. 

Keine Aenderung. 



Hat einen Oat. int., Masern und Per- 
tussis durchgemacht. Seit 10. April rauher, 
bellender Husten. 15. April. Das Kind 
wurde gestern in hochgradig dyspnoetisch. 
Zustande gebracht. Cyanose. Athmung 
stark stenotisch. Zweimalige Intubation. 
Heute Zustand wieder gut. Auf beiden 
Tonsillen kleine Membranen, Schwellung 
und Röthung. An den übrigen Organen 
nichts Besonderes, Im weiteren Verlauf 
abwechselnd drohende Erscheinungen und 
Besserung. Im Allgemeinen sehr schwerer 
Verlauf, Complication mit Nephritis und 
Gelenkrheumatismus , Gaumensegelparese 
und Albuminurie. 12. Mai jedoch voll- 
kommene Genesung. 
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56 



Gustav Kaplan 
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58 



Sinus Lederer 



59 



Goelestine 
Eesoh 
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Agnes 
Maichenitsoh 



3 

Vi. 



3 

7l2 



2 



6 

7l2 



2 



Kinderspital 



Diphtheria 



29. 
Nov. 
1899 



Kinderspital 



Diphtheria 



30. 

Dec. 

1899 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtherit. fauc. 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtherit. fauo. 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtherit. fauc. 



? 



Isolir-Abtheilg. 



Diphtheria 



? 



30. 
Nov. 
1899 



3. Jan. 
1900 



17. 
Nov. 
1899 



4. Jan. 
1900 



24. 
Nov. 
1899 



4. Jan. 
1900 



27. 
Nov. 
1899 



6.Febr. 
1900 



7.Febr 
1900 



38 



39 



Gest. 
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Nov. 

1899 



16. 

Jan. 

1900 



6. Dec. 
1899 



16. 

Jan. 

1900 



12. 
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1899 
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Ohrenbefund 



LH welch. 
Krank- 
heit8tag:e 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschiohte 



Keine subjectiven Symptome. Trom- 
melfell beiderseits trüb, abge- 
flacbt, keine Injeotion, keine bedeu- 
tende Schwellung, Lichtkegel fehlt. 

Wie früher. 

Beiderseits Gontouren stärker 
verwaschen, st ärkereXrübung, 
Durchfeuchtung d.Epidermis, 
Trommelfell im Ganz, dunkl. 
Flüsterstimme beiderseits übers ganze 
Zimmer, ühr nicht eruirbar. 

ünyerändert. 

Unverändert. 

Keine Beschwerden. Beiderseits 
bis auf eine geringe Einziehung und 
Trübung normal, ebenso die Hör- 
schärfe. Bis zum Ende unverändert. 



Angaben über subject. Beschwerden 
seitens der Ohren sowie Gehörprüf g. 
wegen moribunden Zustandes des 
Patienten nicht eruirbar. Links: 
Trommelfell eingezogen und trüber, 
rechts in der vorderen Hälfte 
stärker roth und durchschei- 
nend. Leichte Injection der 
Hammer- und Radiärgefässe. 

Keine Beschwerden. Rechts nor- 
mal. Links stark getrübt, glanzlos 
und eingezogen. Gehör normal. Bis 
Ende unverändert. 



Trommelfell beiderseits dunkel, 
abgeflacht, Epidermis stark 
aufgelockert. Hörprüfung nicht 
ausführbar. Keine subjectiven Er- 
scheinungen. — Bis zum Ende keine 
Veränderung. 

Keine Beschwerden. Links etwas 
trüb und eingezogen, rechts voll- 
kommen normal, ebenso die Hör- 
schärfe beiderseits. Bis zu Ende un- 
verändert. 

Keine subjectiven Erscheinungen 
seitens der Ohren. Hörprüfung nicht 
durchführbar. Links Epidermis 
aufgelockert, durchfeuchtet, 
Trommelfell vorgetrieben, be- 
sonders in der hinteren Hälfte, und 



Immer kräftig und gesund. Raohenschleim- 
haut intensiv geröthet, Tonsillen sehr ver- 
grössert, mit dickem schmierigen grünlich- 
grauen Belag. 7. Deo. Kein Belag mehr. 
AbduceuB- und Gaumensegellähmung, im 
üebrigen Verlauf günstig. Herz gut. 



Nie krank gewesen. An den vergröss. 
Mandeln wurden bei der Aufnahme Be- 
läge bemerkt, die nächsten Tag ver- 
schwanden. Nach der Aufnahme Intu- 
bation, sodann Tracheotomie , darnach 
Besserung. Im Allgemeinen ziemlich leich- 
ter Verlauf. 

Anamnestische Angaben fehlen. Haut- 
farbe stark cyanotisch, starke Benommen- 
heit, Extremitäten kühl ; Traoheotomia in- 
ferior. Schleimhaut des weichen Gaumens 
und der hinteren Rachenwand stark roth 
und geschwollen. Tonsillen massig ver- 
gröEsert, ohne Belag. 19. Nov. 2 Uhr 
Nachmittags Exitus. 

Innere Organe normal. Rachenschleim- 
haut geröthet und geschwollen, Tonsillen, 
besonders rechts, vergrössert, mit einem 
membranösen, grau-weiss., festanhaftenden 
Belage bedeckt. 5. Jan. belagfrei. Leichter 
Verlauf. 

Keine anamnestischen Angaben. Kräftig 
gebaut, nicht benommen, innere Organe 
normal. Belag au den Tonsillen n. hint. 
Rachenwand. Sehr leichter Verlauf. 



An den inneren Organen normale Verhält- 
nisse. Mund- u. Rachenschleimhaut stark 
geröthet u. geschwollen, Tonsillen massig 
vergrössert, mit grau- weissem , membra- 
nösem, schwer ablösbarem Belage. 6. Jan. 
belagfrei. 

Keine anamnestischen Daten vorhanden. 
Gut genährt. Puls normal, ebenso innere 
Organe. Schleimhaut des Rachens stark 
geröthet und geschwollen, Tonsillen und 
Zäpfchen mit einem gelblichen, membra- 
nösen Belage versehen. 8. Decbr. Beläge 
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o I 

»4 H I 
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TS ^ 



TS 



HW 



t: 



t. 
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OB O 



OB ä (. . 



Es kamen also 60 Fälle zur UntersuchuDg, sämmtlich von 
aussohliesslich genuiner Diphtherie und zwar 57 mal reiner Hals- 
diphterie, 1 mal (Fall 1) absteigender Nasendiphtherie, 1 mal 
(Fall 47) Hals- und Hautdiphtherie und 1 mal (Fall 31) Hais- 
und Augendiphtherie. Unter diesen 60 Kranken waren 32 männ- 
lichen und 28 weiblichen Geschlechts. Der jüngste Patient war 
8 Monate (Fall 39), der älteste (Fall 14) 32 Jahre alt, wobei 
der grösste Theil der Fälle (39) Kinder unter 5 Jahren betraf, 
14 waren im Alter zwischen 6 und 10, .5 im Alter zwischen 
11 und 15, 1 Fall 19 und 1 Fall 32 Jahre alt. Die Dauer der 
Krankheit schwankte zwischen 2 (Fall 1) und 39 Tagen (Fall 55) 
— in den letzten 5 Fällen blieb die Dauer, weil der Beginn 
der Krankheit nicht angegeben wurde, unbekannt, — wobei 
jedes Kind durchschnittlich 3 — 4 mal otoskopirt wurde. Mehr 
als 2/3 3.11er Fälle (44) bekam ich zur ersten Untersuchung schon 
an den ersten 4 Tagen der Erkrankung, kleine Bruchtheile ent- 
fielen auf den 5., 6., 7., 8., 21. und unbestimmten Tag. Eine 
Gehörprtifung war oft wegen des zu jugendlichen Alters oder 
der Schwere der Allgemeinerkrankung in vielen Fällen ganz 
unmöglich; sie konnte daher nur in 31 Fällen, und zwar bloss 
mittelst Uhr und Sprache vorgenommen werden. Leider kann 
aber auch diesem letzteren Verfahren nicht für alle Fälle 
die gebührende Bedeutung zukommen, da wegen der beschränkten 
Raumverhältnisse der Krankenzimmer (ca. 5—6 Meter) eine ge- 
ringere Herabsetzung des Gehörs för Fltistersprache nicht auf- 
gedeckt werden konnte. 

Was nun die klinischen Symptome und den Verlauf der 
beobachteten Fälle anbelangt, so war zunächst das otosko- 
pische Bild nur in 10 Fällen beiderseits ganz normal, in den 
übrigen 50 waren auf beiden Seiten oder nur auf einer über- 
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Ohrenbefund 



in welch. 
Erank- 

lieitstage 



Verlauf 



Bemerkungen aus der Krankengeschichte 



geschwunden. 12. December. Gehellt ent- 
lassen. 



roth. Rechts glanzlos, trüb und 
abgeflacht. 5. Deo. Links sehr 
stark Yorgewölbt und ge- 
rOthet, jedoch keine subjectiven Er- 
scheinungen, keine Unruhe bemerk- 
bar; deshalb wird von einer Faracen- 
tese vorläufig Abstand genommen. 
8. Dec. Vorwölbung etwas zurückge- 
gangen, rechts wie früher. 



haupt nioht normale Verhältnisse vorhanden. Unter diesen 
letzteren waren aber in 22 Fällen die Veränderungen derart 
(ohron. Katarrhe, ohron. Eiterung, Verkalkungen, Narben u. s. w.), 
dass sie hier nicht in Betracht kommen können. Es bleiben 
also 38 Fälle (63.3^0), in welchen die Veränderungen derartiger 
Natur waren, dass sie mit der grössten VT'ahrscheinlichkeit in 
Zusammenhang mit der Hauptkrankheit gestellt werden konnten. 
Diese allein sollen im Folgenden besprochen werden. 

Sie waren 30 mal (50 o/o aller Fälle) beiderseitig, 8 mal 
(13.3%) einseitig und äusserten sich in Trommelfellbefunden, 
die nach ihren Intensitätsgraden in 3 Gruppen eingetheilt werden 
konnten: 1. solche, die auf eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Mittelohrentzündung schliessen Hessen (starke Böthung, Schwel- 
lung und Vorwölbung des Trommelfells ; diese waren 3 mal (Fall 
37, 39, 49) beiderseitig und ebenso oft (Fall 18, 36 und 60) ein- 
seitig. 2. solche, die auf einen entzündlichen acuten Mittelohr- 
process geringerer Art hindeuten, wie wir sie etwa in den An- 
fangsstadien der Otitis media acuta zu sehen bekommen (Ab- 
flachung des ganzen Trommelfells, jedoch ohne Verwölbung und 
Schwellung, Glanzlosigkeit und dunkle Verfärbung, ohne be- 
deutende Injection der Gefässe, Auflockerung und seröse Durch- 
feuchtung der Epidermisschichte, Verwaschensein der Contouren 
und Fehlen des Lichtkegels u.s. w.); diese haben in verschiedenen 
Abstufungen und in mannigfachem Wechsel in 18 Fällen (2, 3, 
4, 5, 6, 7, 19, 20, 21, 25, 27, 41, 42, 44, 48, 50, 54 und 58) 
gleichzeitig auf beiden Seiten und in 8 Fällen (15, 18, 26, 31, 
32, 36, 45 und 60) auf einer Seite bestanden. 3. Befunde, die 
als auf einen tubo-tympanalen Katarrh hindeutende bekannt sind; 
diese fanden sich 4 mal (1, 16, 33 und 40) auf beiden Seiten 
und 6 mal (8, 9, 12, 31, 43 und 56) auf einer Seite. 
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Es zeigt sich somit, dass in einer überaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle ein in klinischer Beziehung dnrchaus milder 
Mittelohrproeess vorliegt. Das fast regelmässige Auftreten des glei- 
chen otoskopischen Bildes einer mehr oder weniger hervortretenden 
Auflockerung und serösen Durchfeuchtung der Gutis- 
schichte, Abflaohung des Trommelfells mit Ver- 
schwinden der Hammercontouren, Glanzlosigkeit, 
Trübung und diffuse röthliohe Verfärbung desselben 
ohne besondere Schwellung^, Vorwölbung und be- 
deutende Hyperämie, machte in der That den Eindruck 
eines constanten, fast typischen Symptomencomplexes. Es wurde 
ursprünglich fElr ein Initialstadium der acuten Otitis gehalten, 
aber der weitere Verlauf erwies diese Annahme als irrthümlich. 
Es stellte sich nämlich heraus, dass, abgesehen von 2 Fällen 
(18 und 31) — welche übrigens zu Gruppe 1 gezählt sind — 
wo sich im Laufe der Beobachtung thatsächlich das Bild einer 
ausgesprochenen Otitis media einstellte und von den verschwin- 
dend wenigen Fällen, wo unbedeutende Schwankungen in dieser 
oder jener Richtung im otoskopischen Bilde zu verzeichnen waren, 
in sämmtlichen zur Gruppe 2 gehörigen Fällen, das Bild bis 
zum Ende der Beobachtung, auch wo letztere eine ziemlich lange 
Zeit dauerte, vollständig unverändert blieb. Ein ganz analoges 
Verhalten Hess sich aber auch in allen übrigen Fällen Consta- 
tiren, so dass dieses Anhalten der objectiven Symptome, 
ohne jede Tendenz zur Rückbildung oder Fortschreiten des Pro- 
cesses, manchmal bei einer Dauer von über 30 Tagen für unsere 
Fälle als fast constant verzeichnet werden kann. 

Subjective Symptome seitens der Ohren wurden fast 
regelmässig vermisst; bei den noch nicht sprechenden Kindern 
konnte man trotz genauer Beobachtung keine besondere Unruhe, 
insofern diese nicht auf den allgemeinen Zustand zurückzuführen 
war, kein Greifen nach dem Kopf, oder andere auf Ohren- 
schmerzen zu beziehende Zeichen bemerken. Von den älteren 
Kindern bekam ich im Ganzen 4 mal Beschwerden zu hören: 
2 mal (Fall 51 und 49) über Schmerzen in den Ohren, wobei 
es sich im ersteren Falle wahrscheinlich um vom Halse aus- 
strahlende Schmerzen handelte, da der Ohrbefund bis zum Ende 
negativ blieb ; im letzteren Falle traten die Schmerzen erst am 
20 Tage der Erkrankung auf und benöthigten eine beiderseitige 
Paracentese, der ein profuser, schleimig eitriger Ausfluss folgte. 
In den übrigen 2 Fällen (7 und 16) wurden Beschwerden über 



Ueber das Verhalten des Gehörorgans bei der genuinen Diphtherie. 207 

Fülle und Verlegtsein im Ohre sowie etwas schlechteres Gehör 
angegeben. Sehmerzen wurden auch hier, wo es sich um ein 
10 bezw. 12 jähriges Individuum handelte, bis zum Ende aus- 
drücklich negirt, trotzdem man nach dem Ohrbefunde auf eine 
ziemlich intensive Mittelohrentzündung schliessen konnte. 

Infolge dieses auffallenden, symptomlosen Verlaufes wurde 
— den Fall 49 ausgenommen — in sämmtlichen Fällen von 
jedem Eingriffe Abstand genommen. Indessen kam es aber 
auch kein einziges Mal während der Beobachtungs- 
zeit zum spontanen Durchbruch, und nicht nur bei den 
Säuglingen, wo bekanntlich dies überhaupt selten der Fall ist, 
sondern auch bei den älteren Kindern, auch nicht in denjenigen 
Fällen (37, 39, 49), wo die stärkere Vorwölbung des Trommel- 
fells längere Zeit bestand. 

Von den schon erwähnten 31 Fällen, wo die Gehör- 
prüfung vorgenommen werden konnte, entfielen bloss 12 auf 
die in Bede stehenden 38 Fälle mit complicatorischer Mittelohr- 
affection. Aus begreiflichen Gründen waren es meistens ältere 
Kinder mit einem verhältnissmässig nicht schweren Verlauf der 
Allgemeinerkrankung. In 8 von diesen Fällen (7, 9, 16, 33, 45, 
48, 49, 50) konnte eine mehr oder weniger erhebliche Herabsetzung 
der Hörschärfe für Uhr und Flüstersprache mit Sicherheit fest- 
gestellt werden, in den übrigen 4 Fällen (15, 19, 20, 54), wo man 
nur auf die Flüstersprache angewiesen war, musste es unent- 
schieden bleiben, ob nicht eine minder starke, ausserhalb der 
Grenzen des verfügbaren kleinen Baumes liegende Herabsetzung 
des Gehörs stattgefunden hat. Im Allgemeinen entsprach die 
Verminderung der Hörschärfe graduell der Intensität der ob- 
jectiven Symptome, und man kann mit Sicherheit annehmen, 
dass auch unter den Fällen, wo die Gehörprüfung nicht vor- 
genommen werden konnte, das Gehör ebenso häufig herabgesetzt 
war. Da dieses Symptom auch sehr frühzeitig auftritt, so wäre 
darin für unsere sonst symptomlos auftretende Ohraffectionen 
ein willkommenes Moment gegeben, welches geeignet wäre, 
rechtzeitig die Aufmerksamkeit des Patienten selbst als auch 
seiner Umgebung auf sich zu lenken, hätten wir es hier nur 
nicht fast ausschliesslich mit sehr jungen Individuen zu thun. 

Als weitere bemerkenswerthe klinische Momente sind die 
Zeit des Auftretens der Ohrcomplication und das Verhältniss 
derselben zum Alter sowie ihrer In- und Extensität zur Schwere 
der Allgemeinerkrankung hervorzuheben. 
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Was die Zeit des Auftretens anbelangt, so machte sich 
zunächst die interessante Thatsaohe geltend, dass ein Auftreten 
der Ohrcomplicationen ad oculos während der Beobachtungsdauer 
yerhältnissmässig sehr selten stattgefunden hat, und zwar unter 
allen 38 Fällen bloss 4 mal (Fall 18, 33, 44 und 49 am 5. bezw. 
3., 6. und 3. Beobachtnngstage) ; in allen übrigen positiven Fällen 
konnte der Befund schon am ersten Beobachtungstage constatirt 
werden. Nun hatten wir, wie schon bemerkt, die Gelegenheit, 
über ^3 aller Fälle schon in den ersten 4 Tagen der Allgemein- 
erkrankung zu Gesicht zu bekommen, und konnten uns fiber- 
zeugen, dass — wie die untenstehende Tabelle veranschaulicht 
— die Ohraffectionen schon in diesem frühzeitigen Stadium der 
Erkrankung aufgetreten waren, und zwar f&r jeden dieser Tage 
in einem Yerhältniss, welches für die Gesammtzahl der am ent- 
sprechenden Erankheitstage beobachteten Fälle bis zum Ende 
ziemlich unverändert blieb. 
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Es folgt daraus, dass die Ohraffectionen bei der 
Diphtherie sich schon in den frühesten Krankheits- 
tagen einzustellen, dagegen verhältnissmässig sehr 
selten in den späteren Krankheitstagen aufzutreten 
pflegen. Diese Thatsache berechtigt wohl zur Annahme, dass 
auch in denjenigen Fällen, die erst in den späteren Krankheits- 
tagen zur Beobachtung kamen, aber schon gleich bei der Auf- 
nahme bestehende Ohraffectionen aufwiesen, letztere — wenigstens 
in einem grossen Theil der Fälle — schon in den allerersten 
Krankheitstagen entstanden sein müssten. Dass die Befunde 
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dabei sich in Form von leichten, resp. Initalerscheinungen 
zeigten, kann in Anbetracht der festgestellten Tendenz dieser 
OhraflFectionen zu anhaltend unverändertem Verhalten nicht gegen 
diese Vermuthung sprechen. 

Ja noch mehr. Die verhältnissmässig hohe Zahl der schon 
am 1. Krankheitstage vorgefundenen positiven Fälle (8 von 15, 
vergl. Tabelle) beweist, dass diese Otitiden sehr häufig schon 
gleichzeitig, ja wahrscheinlich vor dem Auftritt der All- 
gemein- resp. localen Rachenerscheinungen, also noch im Pro- 
dormalstadium, Platz greifen. Letzteres liesse sich freilich con- 
troUiren durch genaue anamnestische Angaben bezüglich der Zeit 
des Auftretens der Allgemein- und Ohrbeschwerden, aber diese 
letzteren, wie wir gesehen haben, bleiben ja in der Regel aus. 
TJmsomehr werthvoU sind daher die Angaben in 2 Fallen (7 
und 16) von grösseren KinderU; die genau zu erzählen wussteu, 
dass sie die Ohrbeschwerden einige Tage vor dem Eintritt der 
Rachen- und sonstigen Erscheinungen verspürt haben. Dieses 
Ergebniss ist von ungemeiner Wichtigkeit fqr die Frage der 
Pathogenese der OhraflFectionen bei der genuinen Diphtherie, 
worüber die Rede weiter unten. 

Bezüglich des Verhaltens der Ohrcomplicationen 
zum Alter hatte sich mit besonderem Nachdruck das Ergebniss 
geltend gemacht, dass bei den älteren Kindern und Erwachsenen 
das Ohr ungleich seltener in Mitleidenschaft gezogen wird, als 
bei den Säuglingen und kleinen Kindern. Die Hauptmasse der 
untersuchten Kinder bildeten solche zwischen 0—5 Jahren (39 
von 60) und diese lieferten auch den grössten und zugleich 
einen enormen Procentsatz der positiven Fälle (32 von 39 = 
82%). Innerhalb dieser Altersgrenze machte sich keine besondere 
Diflferenzirung bemerkbar. Das Alter zwischen 6 und 10 Jahren 
vertraten 14 Kinder mit 5 positiven Fällen (also 35%); im Alter 
von 11—15 Jahren wurden 5 Individuen untersucht mit einem 
positiven Ausfalle (20%); über 15 Jahre waren nur 2 Fälle, 
beide mit negativen Befunden. Es zeigt sich somit, dass das Mit- 
ergriflTensein des Gehörorganes in mehr oder weniger hohem Grade, 
auf einer oder beiden Seiten, bei der genuinen Diphtherie im 
Alter bis zu 5 Jahren ein ungemein häufiges Vorkommniss dar- 
stellt, eine Thatsache, die, wie wir weiter sehen werden, ihre 
Erklärung eher in den Eigenschaften des Alters, als in der 
Eigenthümlichkeit der Infectionskrankheit findet. 
^ Irgend welche Beziehungen zwischen der Häufig- 
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k e i t resp. Intensität der Ohrerscheinnngen einerseits und der 
Dauer der Allgemeinerkrankung, Ausdehnung und Anhalten 
der loealen Raohenverfinderungen andererseits Hessen sich kli- 
nisch nicht feststellen. Dagegen machte sieh ein gewisses direotes 
Verhaltniss zwischen der erstereren und der Schwere der AU- 
gemeininfection in unzweifelhafter Weise bemerkbar. So waren 
unter den 27 (darunter 13 letal geendeten), die mit schweren 
Allgemeinerscheinungen und anderweitigen Complicationen (Pa- 
ralysen, Nephrit.-Pneum. u,8. w.) verliefen, 21 (77.7%) mit Ohr- 
complicationen, zum grossen Theile ausgesprochener Natur und 
beiderseitig, während unter den 33 Fällen, die sich durch ihren 
leichten Verlauf auszeichneten, bloss 17 mal (51.5 ^/o) Ohrerschei- 
nungen und diese hauptsächlich leichter Natur und einseitig zu 
verzeichnen waren. 

Eine bereits bestehende Otorrhoe wurde, abgesehen von 
2 Fällen (38 und 53), wo diese chronisch war und mit der gegen- 
wärtigen Infectionskrankheit gar nichts zu thun hatte, nur 1 mal, 
und zwar unter Erscheinungen eines specifischen diphtheritisohen 
Processes, beobachtet. Dieser schon oben erwähnte Fall bot in 
so vielen Beziehungen bemerkenswerthe Momente, dass ich mir 
erlaube, nachdem er in der Tabelle (Nr. 8) der Vollkommenheit 
halber bloss ganz kurz erwähnt ist, ihn an dieser Stelle in extenso 
anzufahren und ausführlicher zu besprechen. 

Siegl, Franz, 14 Monate alt, wurde am 7. Dec. 1S99 in das Einder- 
spital in hochstenotischem Zustande aufgenommen. Die jetzige Krankheit 
soll gestern Abend plötzlich mit Husten, Athemnoth und Schmerzen im Halse 
begonnen haben. Seit ca. 3 Wochen besteht Ohrenfluss links. 

Status praesens am 8. Dec: Recht grosses, gut genährtes Kind, 
Haut blass, leichte Cyanose. Am Hals und Unterkieferwinkel mehrere hasel- 
nussgrosse Drüsen tastbar. Nase frei, leichter Foetor ex ore. Rachengebilde 
geröthet und geschwollen, keine Beläge sichtbar. Nach der Aufnahme 
sofortige Intubation, darnach sehr frequente, unbehinderte Athmung. Puls 
sehr frequent, kräftig, vollkommen regelmässig, Herztöne rein, Rhythmus 
nicht gestört. 

Die an demselben Tage von mir vorgenommene Ohruntersuchung ergab 
folgenden Befund: Links: In der ganzen Cavitas conchae, an dem Tragus und 
Antitragus, der Anthelix und in der Fossa scaphoidea zeigt sich die Haut 
stark excoriirt, geschwürig und mit speckigen, grauweisslichen 
Massen bedeckt, die bei leisester Berührung bluten. Der übrige Theil der 
Ohrmuschel und der angrenzende Theil der Wange ist geschwollen und ge- 
röthet. Der äussere Gehörgang ist mit dünnflüssigem Eiter gefüllt, nach des- 
sen Ausspritzung noch reichliche weisse Massen in der Tiefe zu- 
rückbleiben. Der Versuch, diese mittelst Pincette zu entfernen, scheint 
sehr heftige Schmerzen hervorzurufen und muss deshalb aufgegeben werden. 
Der Trommelfellbefund kann daher heute nicht constatirt werden. Die Ge- 
hörgangswände selbst zeigen sich ebenso geschwürig und leicht blutend. — 
Rechts : Trommelfell eingezogen, etwas mehr roth und glänzend, durchschim- 
mernd, mit diffusem Lichtkegel. Gehörprüfung nicht ausführbar. 
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Sowohl ?on den Belägen an der Ohrmuschel als auch vom Secret im 
Meatus wird auf Blutserum abgeimpft (Dr. He sc hl). 

9. Dec. Im Rachen O, Puls klein und regelmässig, Allgemeinbefinden 
recht gut. 

Linkes Ohr: Die Geschwüre an der Ohrmuschel zeigen sich heute aus- 
gedehnter, tiefer, Eiter- und Belagmassen reichlicher. Die Veränderungen 
greiien auch auf die Helix und Lobula auriculae ttber. Die dorsale Fläche 
der Ohrmuschel bleibt geschont. Nach Ausspritzen des den äusseren Gehör- 
gang ausftlllenden Eiters bleiben auch heute in der Tiefe erauweissliche 
Membranen. Die Untersuchung ist sehr erschwert, weil das Kind sich sehr 
heftig gegen jede Berührucg des Obres sträubt. Instrumentelle Entfernung der 
Massen aus der Tiefe und Feststellung des Trommelfellbefundes unmöglich. 
— Bechts unverändert. 

4 10. Dec. Rachen -O. Der auf Blutserum übergeimpfte Tube n- 
schleim ergab Wachsthum von Staphylokokken, keine Diph- 
theriebacillen. 

11. Dec. Im Rächend. Allgemeinbefinden recht gut Beläge und Se- 
cretion an der linken Ohrmuschel bedeutend reducirt. Geschwüre etwas flacher, 
mit granulirender, etwas speckig belegter Oberfläche. Im Gehörgang noch 
immer viel Eiter, nach dessen Entfernung sich noch einige Membranen zei- 
gen; es gelingt, aus der Tiefe ein Stückchen abzulösen, welches für die mikro« 
skopische Untersuchung aufgehoben wird. Das auf Blutserum abge- 
impfte Secret von der Ohrmuschel und aus dem äusseren Ge- 
hörgang ergab sowohl mikroskopisch als auch in Reincultur 
echte Löffler*8che Diphtheriebacillen. 

1 2. Dec. Im Rachen O. Allgemeinbefinden gut. Beim Ausspritzen des 
Ohres werden keine Membranen entfernt. Die Gehörgangswände sind sehr 
stark geschwollen und geröthet und etwas excoriirt. Eiterung profus. An 
der oberen Hälfte des Trommelfells noch weissliche Massen vorhanden, die 
untere Hälfte defect. Die hier sichtbare Paukenhöhlenschleimhaut stark ge- 
röthet, geschwollen, von granulirendem Aussehen, jedoch belagfrei. Secre- 
tion an der Ohrmuschel noch bedeutend, Beläge abgestossen. Rechts keine 
Aenderung. 

13. Dec. Im Rachen -O. Athmung frequent, leicht stridorös, grosse Un- 
ruhe, Herzdämpfung nicht vergrössert. Töne dumpf. 2 Uhr 15 Minuten: über 
Mittag plötzliche Verschlimmerung, Patient liegt apathisch da, die Extremi- 
täten schlaff, Gyanose der Fingerspitzen. Puls nicht fühlbar, Herztöne kaum 
hörbar. Keine Lebervergrösserung nachweisbar. Frequente oberflächliche Re- 
spiration. Exitus 3 Uhr p. m. 

Die mikroskopische Untersuchung (Färbung nach Weigert) ergab das 
wohlbekannte Bild einer diphtheritischen Membran : netzförmig und unregel- 
mässig verfilzte feine Fibrinfäden; in den Lücken des Netzwerkes zahlreiche 
Eiterkörperchen, Haufen von Mikroorganismen, einzeloe abgestossene Epitbel- 
zellen und zahhreiche Blutkörperchen. 

Dieser Fall verdient in mehr als einer Beziehung unsere 
volle Aufmerksamkeit Der Befund im ßaohen während der 
ganzen Internirung des Patienten im Einderspital, sowie die 
baeteriologisehe Untersuchung des aus dem Schlünde und Kehl- 
kopfe gewonnenen Sehleims — und, wie es auch aus dem 
SeetionsprotoeoUe zu sehen ist, auch der pathologisch-anatomische 
Befund in den Bespirationswegen — ergaben in Bezug auf Diph- 
therie ein negatives Resultat. Dagegen erkrankte das Kind vor 
ca. 3 Wochen an einer Ohreiterung, über deren Charakter wir 
nichts Näheres wissen. Aber schon gleich nach der Aufnahme 
des Kiades constatirten wir nebst profuser Eiterung zweifellose. 
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bacteriologisch und mikroskopisch festgestellte diphtberitische 
Aaflagernngen an der Obrmnscbel und im Gebörgang, die sieb 
dnreb das zum grössten Tbeile zerstörte Trommelfell bis ins 
Mittelobr erstreckten. Es unterliegt demnacb keinem Zweifel, 
dass wir eine vom Mittelobr aus nacb aussen bin fortgepflanzte 
dipbtberitiscbe Entzündung vor uns batten. Nun fragt es sich: 
War fiberbaupt der Process in den Respirationswegen dipbtbe- 
ritiscb oder nicbt, und in weleben Beziebungen stand die Obr- 
dipbtberie zur Allgemeinerkrankung? Scbon bei der Beant- 
wortung der ersten Frage stossen wir auf grosse Scbwierigkeiten. 
Der negative Befund im Racben kann allerdings an und für sich 
nocb nicbt gegen den dipbtheritiscben Charakter der vorliegenden 
Erkrankung sprechen, denn abgesehen davon, dass der Racben- 
process schon jabgelaufen sein konnte, als die Eehlkopfaffeetion 
eintrat, so wissen wir ja, dass es Fälle giebt von unzweifelhafter 
Diphtherie, die unter dem Bilde einer katarrhalischen Angina 
verlaufen können („katarrhalische Diphtherie*'). Nun spricht ein- 
mal gegen die erstere Eventualität der Umstand, dass nach der 
präcisen Angabe der Angehörigen das Kind erst vor einem Tage 
erkrankte; dann ist die katarrhalische Diphtherie denn doch ein 
verfaältnissmässig seltenes Yorkommniss. Ferner, obgleich der 
negative Ausfall der bacteriologischen Untersuchung an und für 
sich durchaus nicht ausschlaggebend ist, so fällt doch auch diese 
Thatsacfae ziemlich schwer in die Wagschale. Endlich ist noch 
als wichtigster Faktor der vollständig negative Befund der schon 
am 8. Tage nach Beginn der Erkrankung stattgefundenen 
Autopsie zu berücksichtigen. Alle diese Thatsachen würden 
zweifellos gegen den dipbtheritiscben Charakter der Allgemein- 
erkrankung sprechen, und müssten wir dann den Ohrprocess 
als primäre und alleinige Localisation der Diphtherie betrachten. 
Dem gegenüber stehen aber andere, nicht minder wichtige That- 
sachen, die zu einem ganz entgegengesetzten Schlüsse zwingen. 
Vor Allem ist es schon das Eintreten der Larynxerscheinungen, 
die das charakteristische Bild des dipbtheritiscben Croups boten, 
welches sehr zu Gunsten einer dipbtheritiscben Erkrankung 
spricht, was umsomehr an Wahrscheinlichkeit gewinnt, als eine 
solche an einem benachbarten Organ tbatsäcblicb bewiesen ist. 
Ferner gehört eine primäre und umsomehr isolirte Ohrdiphtherie 
immerhin zu den Seltenheiten. Schliesslich muss hier für die 
diphtberitische Natur der Erkrankung der plötzliche Todesein- 
tritt sprechen. Ich gestehe, dass es mir ungemein schwer fällt, 
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mich für die eine oder andere Eventnalität zu entschliessen. 
Wie auch diese letzteren Betrachtungen die diphtheritische Natnr 
der Erkrankung plausibel machen mögen, so kann man sich 
doch nicht dem vollständig negativen klinischen und besonders 
pathologisch -anatomischen Befund verschliessen; ebenso wäre 
ja eine isolirte Ohrdiphtherie, die zu einer allgemeinen Intoxi- 
cation und tödtlichen Ausgange führte, im Bereiche der Möglich- 
keit. Ich fand bei Durchsicht einer zahlreichen Gasuistik ver- 
schiedener Autoren nur bei Baginsky (36) (S. 277, Fall Georg 
Glaser) einen Fall, der in manchen Hinsichten dem unsrigen 
änlich ist. Nur ergab dort die Section wenigstens die Tracheal- 
schleimhaut mit pseudomembranösen Auflagerungen bedeckt. 
Baginsky hält diesen Fall nicht fQr echte Diphtherie, sondern 
für eine Laryngo-tracheitis pseudomembranacea. 

Jedenfalls bleibt aber die diphtheritische Natur der Ohr- 
affection unanfechtbar, und will man sich für die diphtheritische 
Natur der Allgemeinerkrankung entschliessen, so bleibt noch 
immer die Frage offen über die Beziehungen der Ohrdiphtherie 
zur Allgemeinerkrankung, respective, ob die Ohrdiphtherie die 
primäre Localisation darstellte oder nicht. Mir selbst scheint 
das erstere viel wahrscheinlicher. Denn dass der Ohrprocess 
von allem Anfange an, also schon vor ca. 3 Wochen specifisch 
war, scheint viel weniger gezwungen, als die Annahme, dass 
die diphtheritische Infection sich erst später an eine ursprünglich 
gemeine Ohreiterung anknüpfte. Für das längere Bestehen des 
Processes im Mittelohr würde auch der Umstand sprechen, dass 
zur Zeit der Beobachtung die Plaques am Grunde des Gehör- 
ganges schon im Stadium der Ablösung sich befanden und 
wenige Tage darauf ganz verschwanden. Dass dabei der Process 
im äusseren Ohre allem Anscheine nach frischer Natur war und 
sich im Stadium des Fortschreitens befand, ist nach den Mit- 
theilungen anderer Autoren (Blau, 1. c. und A.), wonach die 
diphtheritische Entzündung am äusseren Ohre erst mehrere 
Wochen nach seinem Auftreten im Mittelohr, ja sogar nach Ab- 
lauf des Mittelohrprocesses entstehen kann, keine ungewöhnliche 
Erscheinung. Wenn wir also dem Mittelohrprocesse eine Dauer 
von ca. 3 Wochen einräumen können, so ist dasselbe für die 
Rachendiphtherie in diesem Falle kaum denkbar. Denn wir 
können wohl annehmen, dass eine diphtheritische Infection vor 
3 Wochen entstehen und unbemerkt ablaufen konnte, nicht aber, 
dass erst nach 3 Wochen eine diphtheritische Larynxerkrankung 
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plötzlich ansbreehen könnte. Es ist ja dann viel plausibler an- 
zunehmen, dass die diphtheritische Infection erst vor Kurzem sich 
vom Ohre aus auf den Bachen verpflanzte und wegen ihres leichten 
Verlaufes, ohne von der Umgebung bemerkt zu werden, auf den 
Larynx überging. Einen gewissen Anhaltspunkt für diese An- 
nahme hatten wir in der bei der Autopsie und mikroskopischen 
Untersuchung gefundenen Erkrankung der knorpeligen Tuba — 
wenngleich keine diphtheritische — (siehe dort). 

Man muss aber, da die Möglichkeit der isolirten localen 
Ohrdiphtherie in diesem Falle durchaus nicht ausgeschlossen ist, 
mit dem plötztlicfaen Todeseintritte, der dann auf eine aus der 
Ohrdiphtherie ausgegangene, allgemeine Intoxication zurückzu- 
führen wäre, rechnen und sich zu grösserer Vorsicht bei der 
Prognosestellung bei derartigen Ohraffectionen entschliessen. 

Eine besondere Besprechung verdient ferner die in 4 Fällen 
beobachtete diphtheritische Entzündung des äusseren 
Oehörgangs. 

Ueber diese liegen in der Litteratur nur wenige Mitthei- 
lungen vor, die über einzelne, überdies nicht immer ein- 
wandsfreie Fälle berichten, weshalb diese Affection als eine 
seltene gilt. Dieselbe wurde sowohl bei gleichzeitiger idiopa- 
thischer oder complicatorischer Bachendiphtherie, als auch ganz 
selbständig, also primär, sowohl bei Vorhandensein einer diph- 
theritischen oder einfachen Entzündung des Mittelohrs, als auch 
bei Intactsein des letzteren gefunden. In einer Anzahl der Fälle 
handelt es sich aber um eine rein croupöse Entzündung des 
äusseren Gehörgangs, so die Fälle von Bezold (37) und Stein- 
hof (38). Die erste Mittheilung über Diphtheritis des äusseren 
Gehörgangs finden wir bei Wreden (1. c), der sie 2 mal bei 
Seharlachdiphtherie ohne Participiren des Mittelohrs und 3 mal 
primär beobachtete. Es bildeten sich unter heftigen Schn^erzen 
und massigem Fieber Pseudomembranen, die sieh entweder bloss 
auf die Goncha und den Ohreingang beschränkten, oder sieh 
auf den ganzen Meatus und das Trommelfell ausbreiteten. Nach 
wenigen Tagen stiessen sie sich ab, und der Process heilte unter 
Karbenbildung. In dem Falle von Moos (39) handelt es sich 
um ein Individuum, das schon bisher häufig an Otorrhoe litt 
und eine Perforation des Trommelfells hatte. Das Bild glich im 
Wesentlichen dem dbenbesehriebenen in den Fällen von Wreden. 
ErausBold (40) theilt einen Fall mit, wo bei einem sonst ganz 
gesunden Individuum nach vorhergegangener leichter Otitis ex- 
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terna plötzlich heftige Ohreasohmerzea, Schwerhörigkeit und 
Störungen des Allgemeinbefindens auftraten, wobei sich im Gehör- 
gange grauweissliohe Massen zeigten, die sich weder durch Aus- 
spritzen noch mit der Pincette entfernen liessen. Nach gewalt- 
samer Entfernung eines Stückes tauchten am nächsten Tage 
an derselben Stelle frische Membranen auf. In diesem Falle 
wurde auch eine mikroskopische Untersuchung vorgenommen, 
die die Diagnose bestätigte. Unter ähnlichen Symptomen sah 
Jacobson (41) in 3 Fällen von gewöhnlicher Ohreiterung 
^ydiphtheritische'^ Ablagerungen an der Goncha und Gehör- 
gang auftreten, deren anatomische Substrate weiter nicht ge- 
prüft wurden. 

Am meisten Wahrscheinlichkeit für ihren diphtheritischen 
€barakter und grosses Interesse bieten die Fälle von Blau. 
Im ersten, schon Eingangs citirten (16.) Falle handelte es sich um 
«inen an schwerer Nasen -Eachendiphtherie nach Scarlatina er- 
krankten Knaben, bei welchem der diphtheritische Process zu- 
erst beide Paukenhöhlen ergriff und dann von hier aus durch 
die Perforation sich auf das äussere Ohr fortgepflanzt hat. Einige 
Tage nachdem der diphtheritische Process nicht nur im Rachen, 
sondern auch in den Ohren geheilt zu sein schien, tauchten 
plötzlich die diphtheritischen Plaques wieder auf, und zwar 
begann diesmal der Process an der Ohrmuschel und erstreckte 
«ich Ton aussen nach innen auf den Meatus und die Pauke. 
Merkwürdigerweise trat aber ca. 4 Wochen nachdem auch diese 
Auflagerungen vollständig geschwunden waren, eine dritte 
Attaque der Diphtherie auf mit neuerlicher Plaquesbildung an 
der Concha. Der zweite Fall Blau 's (42) ist insofern inter- 
essant, als sich hier der diphtheritische Process bei einem an 
Morbilli erkrankten Individuum zuerst im äusseren Gehörgang 
-etablirte und erst nach längerer Zeit eine Rachendiphtherie er- 
zeugte. Das Bild war im Allgemeinen das gleiche wie in den 
bisher citirten Fällen: heftige Schmerzen, fest adhärirende, das 
Lumen des Gehörgangs fast ausfUUende Plaques, die nur unter 
Schmerz und Blutung entfernt werden konnten und deren diph- 
theritischer Charakter auch mikroskopisch festgestellt wurde. 
Das Trommelfell blieb in diesem Falle intaot. 

Endlich ist noch der Fall T reite Ts (43) zu erwähnen, wo die 
diphtheritische Entzündung des äusseren Gehörgangs bei einem 
an Rachendiphtherie erkrankten Knaben bei intactem Mittelohr 
am 17. Erankheitstage auftrat. Mikroskopisch fanden sich in den 

Arohir f. Ohrenheilkunde. ULBd. 15 
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Membranen diphtherieähnliche Stäbchen, die Cnltur aber fiel 
negativ aus. 

Es handelt sich also in der Mehrzahl dieser Fälle um eine 
primäre diphtheritische Entzündung des äusseren Ohres, für deren 
Entstehung auch keine Erklärung abgegeben werden konnte. 
Zieht man noch in Erwägung, dass die primäre Hautdiphtheritis 
überhaupt sehr selten zur Beobachtung kommt, und ferner, dass 
in den meisten dieser Fälle die Diagnose bloss auf Grund makro- 
skopischer Eigenschaften der Membranen gestellt wurde, so er- 
scheint in einem Theil dieser Fälle die diphtheritische Natur der 
Entzündung zum mindesten als nicht unanfechtar. Wir können 
uns aber andererseits auf Grund des in derLitteratur vorliegenden 
Materials und unserer eigenen Beobachtungen auch nicht der 
Ansicht Schwartze's (44), Friedrich's (45) u. A., dass die 
Diphtherie des äusseren Ohres überhaupt sehr selten sei, an- 
schliessen. Es scheint in der That, dass die zarte Auskleidung 
der Ohrmuschel und des äusseren Gehörgangs, besonders bei 
jugendlichen Individuen, eine viel grössere Prädisposition als jene 
der übrigen Körpertheile zur seoundären Erkrankung an Diph- 
theritis, sei es durch directes üebergreifen des Processes vom 
Mittelohr aus, sei es durch wiederholte Uebertragung des Diph- 
theriecontagiums aus den benachbarten erkrankten Partien, besitzt. 

In unseren 4 Fällen, von denen einer (Nr. 8) oben ausführlich 
beschrieben ist, die übrigen 3 (31, 47, 52) in der Tabelle genauer 
wiedergegeben sind, gelang es, sowohl durch den sicheren 
Nachweis von Diphtheriebacillen in den auch ihren 
makroskopischen Eigenschaften nach typischen Belägen in sämmt- 
lichen Fällen, als auch durch die mikroskopische Unter- 
suchung der Membranen in 2 derselben, den specifischen 
Charakter des Processes mit aller Sicherheit festzustellen. Die 
AflFection war 2 mal (8 und 52) einseitig und ebenso oft (31 und 
47) beiderseitig. In drei Fällen war das Trommelfell vollständig 
intact, bei sonst normalen oder leichten Entzündungserscheinungen 
im Mittelohr, in 1 Falle (8), wie wir gesehen haben, durch den 
diphtheritischen Process zum grössten Theile zerstört. Bezeich- 
nend ist die Thatsache, dass in allen diesen Fällen die All- 
gemeinerkrankung durch ihren schweren Verlauf (2 mal mit 
letalem Ausgange) sich auszeichnete, und dass im Falle 47 auch 
eine anderwärtige Hautdiphtherie und im Falle 31 eine beider- 
seitige Augendiphtherie stattgefunden hat. 

Was das Krankheitsbild in diesen Fällen anbelangt, so kann 
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ich vor Allem der von Blau (42) gemachten Erfahrung, dass 
nur die primäre Otitis externa diphther. mit heftigen Schmerzen 
einhergehe, während die durch üebergreifen des Processes vom 
Mittelohr aus entstandene, mit einer vollständigen Anästhesie 
verbunden sei, nicht beistimmen. In allen von mir beobachteten 
Fällen waren äusserst heftige Schmerzen an der Ohrmuschel 
und ihrer Umgebung zu verzeichnen. Dagegen machte sich 
keine wesentliche Einwirkung auf das Allgemeinbefinden be- 
merkbar. Die Krankheit dauerte im Allgemeinen kurze Zeit 
und heilte 2 mal ohne und 2 mal mit Narbenbildung. Der Process 
war ungleich in den 2 letal verlaufenen Fällen ausgedehnter 
als in den Fall 31 und 52. Während in den letzteren die Ent- 
zündung sich bloss auf einen Theil der dorsalen bezw. vorderen 
Fläche der Ohrmuschel beschränkte und sich in Form von 
meistens kleinen, erbsengrossen, von der Umgebung unscharf 
abgegrenzten Geschwüren, die bald zusammengedrängt, bald weit 
auseinander lagen, repräsentirte, zeigten sich in den ersteren 
2 Fällen viel umfangreichere — thalergrosse und darüber — 
Partien vom diphtheritischen Process befallen, der sich nament- 
lich im Falle 8 auch auf den äusseren Gehörgang ausdehnte. 

Es müssen aber auch diese Fälle in Bezug auf ihre Ent- 
stehung von ganz verschiedenen Standpunkten aus betrachtet 
werden. Im Falle 8 ist die Entstehung durch Fortpflanzung 
vom Mittelohr her durch das klinische Bild gegeben. Ein um- 
gekehrter Modus wäre theoretisch möglich, möchte mir aber als 
an den Haaren herbeigezogen und dem Thatbestande nicht 
entsprechend erscheinen. Im Falle 47 steht die Diphtherie des 
äusseren Ohres in demselben Zusammenhange mit dem Bachen- 
processe wie die allgemeine Hautdiphtherie, deren Theilerschei- 
nung sie ja bildet. Es ist aus den spärlichen anamnestischen 
Angaben schwer zu entnehmen, wo die primäre Localisation des 
Processes stattgefunden hat, oder ob letztere sich gleichzeitig 
im Bachen und an den beschriebenen Stellen des Körpers etab- 
lirte. Für uns hat aber diese Frage keine besondere Bedeutung, 
da der Process jedenfalls auf die Ohrmuschel von den benach- 
barten Theilen überging, wie das ganze Bild mit Sicherheit 
annehmen liess. 

In den Fällen 31 und 52 schliesslich ist meines Eraehtens 
das Auftreten der Diphtherie an der Ohrmuschel als rein aoci- 
dentell zu betrachten, verursacht durch Uebertragung des Giftes 
auf die vielleicht schon verletzte Epidermis der Ohrmuschel 

15* 
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darch das Kind selbst oder durch die Umgebung. Für letzteres 
spriebt der Umstand, dass diese beiden Fälle zu gleicher Zeit 
und in demselben Krankenzimmer beobachtet wurden. Die Mög- 
lichkeit war insbesondere beim Fall 31 gegeben, wo gleichzeitig 
eine beiderseitige Conjunctivitis diphther. mit profuser Ab- 
sonderung stattfand. Dass die Ohrmuschel f&r die Uebertragnng 
einen Locus minoris resistentiae darstellt, ist vielleicht in der 
Zartheit der sie bekleidenden Epidermis zu suchen, wie es auch 
Bezold (37) ftlr seine Fälle von Group des äusseren Meatns 
zu erklären versucht hat. Das äussere Bild und der Verlauf 
war auch in diesen beiden Fällen von den in Fall 8 und 47 
ganz verschieden. Der Process blieb bloss auf die Ohrmuschel 
beschränkt, trat erst am 7. bezw. 5. Beobachtungstage auf und 
verhältnissmässig sehr leicht und rasch, ohne tiefere Verände- 
rungen der Haut zurückzulassen. 

In den letzten Stadien der Erkrankung, nachdem die Beläge 
geschwunden und nur noch nässende Stellen sichtbar sind, hat 
das Bild bei oberflächlicher Betrachtung eine gewisse Aehnlich- 
keit mit dem nässenden Ekzem der Ohrmuschel und ist, um 
nicht fehlzugehen, in solchen Fällen eine genauere, eventuell 
bacteriologische Untersuchung umsomehr unerlässlich, als nach 
Baginsky (36) die Diphtherie des äusseren Ohres gern aus dem 
Ekzem hervorgeht. 

Ich glaube nun nach Betrachtung der beobachteten Fälle 
annehmen zu dürfen, dass in denjenigen Fällen von Bachen- 
diphtherie, wo ohne Participiren des Mittelohrs der diphtheri- 
tische Process sich auf das äussere Ohr etablirt, es sich meistens 
weder um eine Autointoxication noch um eine selbstständige 
Eruption des Infeotionserregers an diesem Körpertheile, sondern 
lediglich um eine aocidentelle von aussen her durch Verschleppung 
des in der Absonderung enthaltenen Diphtherieeontagiums ent- 
standene Erkrankung, handelt. Dass dabei meistens eine Ver- 
letzung der Haut oder eine anderwärtige Alteration des äusseren 
Ohres vorauszugehen pflegt, möchte ich Kraussold (40) gern 
zugeben ; in unseren Fällen fiel es jedoch nicht auf. Derartige 
Fälle, die übrigens vielleicht gar nicht so selten, wie bisher an- 
genommen ist, sein dürften, wenn man dieser Gegend mehr 
Aufmerksamkeit schenken und nicht jeden „Ausschlagt am 
äusseren Ohre bei Diphtheriekindern ohne Weiteres als gewöhn- 
liches Ekzem ansehen würde, können daher nicht, nach meiner 
Meinung, das ihnen bisher zugedachte besondere Interesse bei- 
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behalten, viel weniger aber als Beweismittel fllr die endogene 
Entstehnngsart der Mittelobraffeotionen dienen, wie es Blau (16) 
meint. Anders aber verhält es sich mit den Fällen, wo das 
äussere Ohr bei gleichzeitiger Mittelohreiterung vom diphtheri- 
tischen Process befallen wird. In solchen Fällen muss immer der 
Verdacht aufsteigen, dass es sich auch im Mittelohr um eine speci- 
fische Affection handelt, die sich auf das äussere Ohr fortgeleitet hat. 



Fassen wir nun alle bisher angeführten Thatsaehen zu- 
sammen, so fällt zunächst die ausserordentliche Häufigkeit 
(63,3 ^/o) der Mitbetheiligung des Gehörorganes bei der genuinen 
Diphtherie ins Auge. Freilich berechtigt diese einmalige Unter- 
suchung, der denn doch ein yerhältnissmässig bescheidenes Material 
zu Grunde liegt, nicht, bindende Schlüsse zu ziehen, und blei- 
ben in dieser Beziehung noch grössere Zahlangaben abzuwarten^ 
die uinsomehr am Platze wären, als, wie schon erwähnt^ bisher 
keine ähnlichen Untersuchungen in der Litteratur vorliegen. 
Leider lässt sich auch keine vergleichende Betrachtung mit den 
statistischen Angaben über die Häufigkeit der Ohrerkrankungen 
bei anderen Infectionskrankheiten aufstellen, da sämmtliche 
diesbezügliche klinische Berichte, die in besonders grosser Zahl 
dem Scharlach gewidmet sind, entweder lediglich die Ohr- 
eiterungen berücksichtigen, oder das Verhältniss der Ohr- 
affectionen zur Gesammtzahl aller Ohrerkrankungen, nicht aber 
zu jenen der an der entsprechenden Infectionskrankheit er- 
krankten Individuen berechnen. Es ist leicht begreiflich, dass 
sich dabei viel geringere Zahlverhältnisse ergeben müssen. Erst 
in allerjüngster Zeit unternahm Bernhardt von Gaessler (47) 
nach ihrer Aufgabe und Ausführung den meinen sehr ähnliche 
klinische Untersuchungen des Gehörorganes bei Scharlach, wo- 
bei er unter 65 Fällen 15 mal beiderseitige, 11 mal einseitige 
hyperämische Erscheinungen am Trommelfell und 5 mal Ofcorrhoent 
also ein Verhältniss von 31:65 oder 47.7^/0 vorfand, was doch 
etwas ganz Anderes besagt, als die aus allen bisherigen Sta- 
tistiken [vergl. Zusammenstellung bei v. Gaessler (47), Weil 
(46), Blau (48), Hang (26)] sich ergebende Durchschnittszahl 
von 10 ^/o. Dieses beweist zur Genüge, wie unverlässlich es 
ist, aus der Zahl der zur Ohrenbehandlung kommenden oder der 
sich durch auffallende Ohrsymptome kundgebenden Fälle irgend- 
welche Schlüsse über die Häufigkeit der Ohrerkrankungen bei 
der betre£fenden Infectionskrankheit zu ziehen. 
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Dies gilt aber insbesondere Air die genuine Diphtherie, bei 
der, \v\e wir gesehen haben, die Ohraffection nicht nur selten 
ZQ heftigen Entzündnngserscheinungen — geschweige denn zu 
Ohreitemngen — kommt, sondern auch sich durch ihr auffallend 
symptomloses Auftreten und Verlauf par excellence auszeichnet. 
Es ist danach klar, dass man sich über den wahren Sachverhalt 
nur dann Klarheit schaffen kann, wenn man ohne Auswahl 
sämmtliche Fälle einer Diphtherieepidemie einer genaueren 
Ohruntersuchung unterwirft, sonst gelangt man zu Anschauungen, 
die ich auf Grund der hier vorliegenden Ergebnisse als durch- 
aus nicht den Thatsachen entsprechend ansehen muss, wie jene, 
die nach Politzer (49) unter den Wiener Kinderärzten ver- 
breitet ist, dass nämlich die primäre^ Rachendiphtherie sehr 
selten mit Ohraffectionen complicirt sei, oder wie die noch wei- 
ter gehende Behauptung Bollington's (50), der die Erkrankung 
des Ohres bei der genuinen Diphtherie ganz leugnet und sie nur 
noch für die Scharlachdiphtherie zugiebt. Der Unterschied soll 
sogar nach ihm so markant sein, dass er daraus einen diffe- 
renzial- diagnostischen Anhaltspunkt macht. Dieser Ansicht 
schliesst sich auch Roosa (50) mit der Bemerkung an, dass 
Diphtherie mit scarlatinösem Ursprung die einzige Form sei, 
bei der Otitis auftritt. Unerklärlich bleibt fttr mich die Angabe 
Baginsky's (1. c), der „trotz sorgfältiger Betrachtung der 
Ohren seiner Diphtheriekranken kaum mehr als 5 — 6^/o mit 
Ohrentzündung fand*'. Dass dieser gewaltige Unterschied in der 
Verschiedenheit des Genius epidemicus seine Erklärung finden 
könnte, ist kaum anzunehmen, und lässt sich nur die Vermuthung 
aussprechen, dass B. wahrscheinlich bloss die fortgeschrittene 
Mittelohrentzündung im Auge gehabt hat. 

Wenn ich somit der von verschiedener Seite ausgesprochenen 
Meinung, dass die Ohrcomplicationen bei der genuinen Diphtherie 
viel seltener seien als bei der Scharlaohdiphtherie, nicht bei- 
pflichten kann, so möchte ich anderseits auch nicht die Be- 
hauptung aufstellen, dass diese grosse Häufigkeit der Mitleiden- 
schaft des Gehörorganes bei der genuinen Diphtherie eine für 
diese Infectionskrankheit charakteristische Eigenheit sei. Viel- 
mehr bin ich zu der Ansieht geneigt, dass es die anatomischen 
und physiologischen Eigenschaften des kindlichen Ohres sind, 
die bei allen jenen Infectionskrankheiten, die mit Vorliebe das 
Kindesalter heimsuchen, in dieser Hinsicht in gleicherweise 
den Ausschlag geben. Die verhältnissmässig weitere und kürzere 
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Tuba der Kinder, die ein relativ leichteres Eindringen der pa- 
thogenen Keime ins Mittelohr ermöglicht, das Vorhandensein 
im Mittelohr in den frühesten Lebenszeiten von Resten des 
embryonalen Schleimpolsters, die den Mikroorganismen einen 
gtlnstigen Boden zur Entwiokelung bieten, das alles sind wohl- 
bekannte prädisponirende Momente, die nur der ersten Gelegen- 
heit harren, um sich geltend zu machen, und eine solche bietet 
sich ja in jeder Infectionskrankheit in genügendem Maasse. 
Es muss in der That auffallen, dass die grosse Anzahl der 
Untersuchungen, die am Sectionstisch an Kindern, die an den 
in Rede stehenden Infectionskrankheiten zu Grunde gegangen 
sind, vorgenommen waren, ein flir alle diese Infectionskrank- 
heiten übereinstimmendes Resultat ergaben, dass fast ausnahmslos 
das Gehörorgan erkrankt war. Es genügt auf die Untersuchungen 
von Bezold- Rudolf (51) bei Masern (18 Schläfenbeine — 
1 normales), von Wen dt (52) bei Variola (84 Falle — 2 o/o normal). 
Rasch (53) bei Bronchopneumonie der Kinder (in 99 ^^/o aller 
an dieser Krankheit verstorbenen bis zu 2' Jahren alten Kindern 
Mittelohraflfection), bei derselben Krankheit Nettler (54) (bei 
sämmtlichen 20 von ihm untersuchten Kindern im Mter von 
9 Tagen bis zu 2 Jahren Läsion des Mittelohrs), Bernhardt 
V. Gässler (47) bei Scharlach (bei 12 Kindern von 7 Monaten 
bis zu 11 Jahren und 8 Monaten kein einziges Mal normal), 
endlich bei der genuinen Diphtherie vonLommel (1. c.) (unter 
24 Kindern von 8 Monaten bis zu 7 Jahren ein einziges Mal 
normale Verhältnisse) und mir (siehe II. Theil). Diese Zahlen 
berichten zur Genüge, dass in Bezug auf die Häufigkeit der 
Mittelohraffectionen alle diese Infectionskrankheiten sich ziemlich 
gleich verhalten und dass in dieser Beziehung der ausschlag- 
gende Factor nicht in der Natur der Infection, sondern im Kindes- 
alter liegen muss. Diese unsere Ansicht wird noch mehr be- 
kräftigt, wenn wir uns an die Infectionskrankheiten der Er- 
wachsenen wenden. Den eclatantesten Beweis finden wir vor 
Allem in der croupösen Pneumonie der Erwachsenen, die, trotzdem 
diese Krankheit oft durch den gleichen Mikroparasiten wie die 
Bronchopneumonie der Kinder verursacht wird, doch verhältniss- 
mässig selten von Ohrcomplicationen begleitet wird (Hang). 
Desgleichen fand Bezold (55) beim Typhus abdominalis kaum 
in der]Hälfte der von ihm secirten Schläfenbeine Veränderungen 
in der Schleimhaut des knöchernen Mittelohrs und nur in etwa 
Vs der Fälle eine Eiterung. Beim Typhus exanthematicus fand 



222 Xm. LEWIN 

Hart mann (56) unter 130 Fällen nur 42 mit Ohrerkrankungen. 
Beim recurrens fand Lnchhan (57) unter 180 Fällen nnr 15 mal 
acute Mittohrentzündnng. Indessen können ja diese Infections- 
krankheiten in Bezug auf die Intensität ihres schädlichen Ein- 
wirkens auf das Gehörorgan nicht hinter mancher der oben- 
erwähnten Infectionskrankheiten des Eindesalters gestellt werden. 

Ich muss, um nicht missverstanden zu werden, nochmals 
betonen, dass ich alle diese Daten angeführt habe, um die 
gleiche, nicht absolute Häufigkeit des Mitergriffenseins des 
Gehörorgans bei den verschiedenen Infectionskrankheiten zur 
Anschauung zu bringen. Diese Angaben, die sich auf die schwersten, 
tödtlich verlaufenen Fälle beziehen, können freilich dem wahren 
Sachverhalt nicht entsprechen, und ist auch aus diesem Grunde 
die schon eingangs erwähnte Schlussfolgerung LommeTs, dass 
die Otitis media als integrirendes Symptom der Rachendiphtherie 
anzusehen ist, nicht als zutreffend zu bezeichnen. Wir können 
aber immerhin, diesem Umstände Bechnung tragend, auch diese 
Angaben verwerthen, um mit Berücksichtigung der klinischen 
Ergebnisse, uns einen relativen Begriff über die wirkliche Häufig- 
keit zu schaffen. Diese dürfte für die genuine Diphtherie, und 
vermuthlich auch ohne grossen Unterschied für die in Bede 
stehenden Infectionskrankheiten des Eindesalters, zwischen 50 
und 70 Proc. liegen. Die Schwankungen sind auf Conto der so 
vielen, uns noch unbekannten Eigenschaften jeder Epidemie einer- 
seits, und der Zahl der darunter befindlichen erwachsenen In- 
dividuen, die den Procentsatz beträchtlich herabsetzen, anderer- 
seits zu stellen. Ich bin überzeugt, dass sich eben diese 
Zahlen anstatt der bisher angenommenen 3 — 10 Proc. 
ergeben werden, wenn man bei allen diesenlnfections- 
krankheiten systematische und wiederholte Unter- 
suchungen des Gehörorgans bei einer möglichst 
grossen Zahl von Eranken vornehmen würde mit Be- 
rücksichtigung nicht bloss der Ohreiterungen oder 
sonstigen schweren Mittelohrentzündungen, sondern 
auch aller nennenswerthen Veränderungen am Trom- 
melfell, die auf einen acuten Process im Mittelohr 
schliessen lassen. 

Nicht die Häufigkeit also ist es, was die Ohraffectionen bei 
diesen Infectionskrankheiten kennzeichnet; die charakteristischen 
Momente sind vielmehr in der Natnr der Ohraffection selbst, in 
den Eigenthümlichkeiten ihres Auftretens und Verlaufes in ihrer 
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Entstehunggart, in dem Grade ihrer destructiven Einwirkung auf 
das Gewebe, in ihren Consequenzen für die Function des Organs 
und für den gesammten Organismus u. dergL mehr zu suchen. In 
der That wissen wir, dass solche kennzeichnende Eigenthümlich- 
keiten für manche Infectionskrankheiten, wie Influenza, Scarlatina, 
Meningitis cerebrospinalis epidemica und andere unstreitig festge- 
stellt sind. Was unsere Krankheit anbelangt, so hatte man sich vor 
Allem bezüglich der N a t u r der sie begleitenden Ohraffectionen, 
wie wir es in der Litteraturübersicfat gesehen haben, angestrengt, 
diese, wenigstens ittr die Mehrzahl der Fälle, als mit dem Rachen- 
proeesse identisch zu betrachten. Wir können nun auf Grund 
unserer klinischen Untersuchungen dieser Anschauung durchaus 
nicht beistimmen^ Wir hatten unter 60 Fällen bloss ein einziges 
Mal die Gelegenheit, eine diphtheritische Mittelohrentzündung 
zu beobachten, und diese war auch höchstwahrscheinlich primär 
aufgetreten. In allen übrigen Fällen konnten wir nichts von 
Diphtherie des Mittelohrs wahrnehmen. Anzunehmen mit 
Grub er (58), dass die charakteristischen Producte sich hinter 
dem intacten Trommelfell bilden, und der ganze Process sich 
ohne Durchbruch desselben abspielen könne, finden wir wenig 
Veranlassung, da diese Annahme bloss hypothetisch ist. Wir 
müssen daher zum Schluss kommen, dass eine wirkliche im 
anatomisch - histologischen und bacteriologi sehen 
Sinne diphtheritische Entzündung des Mittelohrs als 
G ompl i ca ti n der genuinen Bachen diphtherie einer er- 
hältnissmässig sehr selteneErscheinung ist. Wir stehen 
mit dieser Ansicht nicht im Widerspruch mit der Mehrzahl 
anderer Beobachter; wie ans den in der Einleitung dargelegten 
Ausführungen zu ersehen ist, bezieht sich die Mehrzahl der Fälle 
von Mittelohrdiphtherie auf den Scharlachdiphtheroid und nicht 
auf die genuine Diphtherie, bei der die Mittelohrdiphtherie in 
der That viel seltener beobachtet und überdies in manchen 
dieser Fälle nicht einwandfrei bewiesen worden ist. Wie trügerisch 
es ist, aus den makroskopischen Eigenschaften der Membranen 
auf ihre Natur zu schliessen, beweistja der Fall Gottstein's(15), 
wo eine gewöhnliche desquamative Otitis bei Morbillen ursprtlng- 
lieh für eine croupöse gehalten wurde. Wie sich also in solchen 
Fällen von wirklicher Ohrdiphtherie der weitere Verlauf der 
Krankheit gestaltet, darüber können wir aus unseren eigenen 
Beobachtungen, die sich nur auf einen derartigen Fall, der über- 
dies so rasch einen letalen Ausgang nahm, nicht mitsprechen, 
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und dttnkt uns nur, dass Hang (1. c), indem er in seinem Capitel 
Aber die genuine Diphtherie fast ausschliesslieh von ^diphtheri- 
tiseher^ Mittelohraffection spricht, nicht den Thatsachen ent- 
spricht. Ob und welche anatomisch-pathologischen Eigenschaften 
die Diphtherieotitiden Oberhaupt darbieten, darüber behalten wir 
uns die Besprechung f&r den zweiten Theil dieser Abhandlung 
vor. Hier soll nur constatirt werden, dass das klinische Bild 
nichts aufweist, was auf irgend welche besondere, 
Yon der gewöhnlichen Otitis media sich unterschei- 
dende Vorgänge schliessen lassen könnte. 

Es sind bei der Besprechung der klinischen Symptome und 
des Verlaufs als auffällige Momente die Schmerz- und sonstige 
Symptomlosigkeit, der seltene Eintritt einer Perforation, 
der torpide, schleppende Verlauf hervorgehoben. Alle diese 
Momente können aber, insofern sie sich auf kindliche Individuen 
beziehen, nicht als f&r diese oder jene Infeotionskrankheit eigen- 
thümlich bezeichnet werden, da, wie wir wissen, bei den Kindern in 
den ersten Lebensjahrefi alle diese Erscheinungen sehr oft auch 
bei der ganz gewöhnlichen genuinen Mittelohrentzündung Platz 
greifen, worauf erst neulich wieder Politzer (59) aufmerksam 
gemacht hat. 

Man erklärt sich das seltene Auftreten von Spontandurch- 
bruch des Trommelfells bei den kleinen Kindern einmal durch 
die besondere Mächtigkeit der Cutisschichte, die dem kindlichen 
Trommelfell eigen ist, dann auch durch die Weite der kindlichen 
Tuba, die den Abschluss nach dem Bachen zu besonders er- 
leichtert. Wenn wir aber bedenken, dass für das Zustande- 
kommen einer Perforation wohl nicht nur der Druck des Secrets, 
sondern auch seine destructive Einwirkung auf das Gewebe des 
Trommelfells mitwirken muss, so bekommt doch auch diese Er- 
scheinung für uns eine gewisse Bedeutung, indem sie gegen die 
obenerwähnte Annahme sprechen muss, dass es sieh um eine 
diphtheritisohe Entzündung des Mittelohrs, welchem Processe ja 
an deletärer Wirkung nicht fehlt, handelt. Das Ausbleiben eines 
Trommelfelldurchbruches auch bei älteren Kindern und Er- 
wachsenen ist jedenfalls beaohtenswerth. In der Mehrzahl dieser 
Fälle aber deckt sich diese Erscheinung mit dem auch sonst im 
Allgemeinen geringen Symptomenoomplex des Trommelfellbe- 
fundes, der, mit Ausnahme sehr weniger Fälle, auf keine grosse 
Sekretansammlung in der Pauke oder stürmische Entzündungs- 
Yorgänge schliessen liess. Derselbe Umstand muss auch für die 
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Erklärung der Schmerzlosigkeit gelten, nachdem wir die von 
anderer Seite ausgesprochene Vermuthung einer besonderen 
Anästhesie der Geftihlsnerven durch das speoifische Exsudat nicht 
annehmen können. 

Bezeichnenswerther ist der protrahirte, eintönige, 
manchmal durch mehrere Wochen keine Aenderung aufweisende 
Verlauf. Fast sämmtliche Kranke wurden mit demselben Ohr- 
befund entlassen, mit dem sie aufgenommen wurden, ohne jedoch 
dabei irgendwelche Störungen zu empfinden. Welches ist nun 
das weitere Schicksal dieser Ohrentztindungen ? Man ist, da die 
Kranken sich gewöhnlich unserer weiteren Beobachtung ent- 
ziehen, bloss auf Vermuthungen angewiesen. Der häufigste wird 
wohl der von Bezold-Eudolf (1. c.) für die Masernotitiden, mit 
denen auch sonst unsere Ohraffectionen grosse Aehnlichkeit 
haben, angenommene Vorgang der allmählichen Resorption des 
Sekrets im Mittelohr sein. Jedoch belehrt uns ein Fall, der zu- 
fällig nach längerer Zeit in unsere Behandlung kam, wie lange 
der Process sich latent verhalten kann, um dann bei der ersten 
Crelegenheit loszubrechen. Dieser Fall, den ich mir hier genauer 
mitzutheilen erlaube, betrifft dasselbe Kind (Ottomar Pferschy), 
welches unter Nr. 4 in der Tabelle kurz angeführt ist. 

Wir fanden bei diesem am 3. Erankheitstage (28. Febr. 1900) aufgenom- 
menen Kinde beiderseits das bekannte Bild: Abflachung und dunklere Ver- 
färbung des Trommelfells, Yerwaschensein der Gontoureo u. s. w., keine sub- 
jectiven Erscheinungen. Die Rachendiphtherie verlief sehr günstig, und nach 
4 Tagen (3. März 1900) konnte das Kind geheilt entlassen werden. Erst nach 
fast 6 Wochen (15. April 1900) erschien die Mutter mit dem Kinde in der 
Ohrenklinik und gab Folgendes an: Seit der Entlassung aus dem Einder- 
spitale sei das Kind immer kränklich gewesen, ohne dass die Eltern und der 
behandelnde Arzt auf den Grund des Leidens kommen könnten. Erst seit 
circa 1 Woche fing plötzlich das rechte Ohr zu fliessen an, ohne dass sich 
vorher irgend welche besondere Symptome bemerkbar machten. 2—3 Tage 
darauf wurde das Kind unruhiger, griff öfters an das Ohr und schlief schlecht. 

Befund: Rechts im Qehörgang sehr viel flQssiger Eiter, nach dessen 
Entfernung eine längliche ovale Perforation im vorderen unteren Quadranten 
dicht vor dem Hammergriffe sichtbar wird; das übrige Trommelfell stark ge- 
röthet und geschwollen, in der hinteren Hälfte ziemlich stark vorgewölbt, 
Warzenfortsatz auf Druck empfindlich. Links genau derselbe Befund 
wie vor 6 Wochen. Der weitere Verlauf gestaltete sich kurz folgender- 
maassen : 

Die Ohreiterung rechts dauerte zunehmend fort. Es stellten sich auch 
bald Erscheinungen seitens des Warzenfortsatzes ein. Das Allgemeinbefinden 
war jedoch verhältnissmässig gut, weshalb wir uns auf eine energische thera- 
peutische Behandlung beschränkten. Nach etwa 1 Woche stellten sich auch 
links Erscheinungen einer heftigen acuten Mittelohrentzündung ein. Paracen- 
tese. Tags darauf Periostitis der hinteren Gehörgangswand, Oedem und In- 
filtration am Warzenfortsatz. Nach mehrmaliger Paracentese profuse Eite- 
rung. Dieser Zustand dauerte beiderseits mit abwechselnder Intensität bis zum 
10. Mai 1900. Von da ab rasche Besserung. Am 17. Mai 1900: Secretion bei- 
derseits ganz gering. Entzündungserscheinungen an den Trommelfellen, sowie 
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Druckempfindlichkeit und Schwellung an den Warsenforts&tzen. Gebörgänge 
f^ehörig weit. Allgemeinbefinden sehr gut. Seitdem kam das Kind nicht mehr 
in die Ordination. Wie wir später erfuhren, war der Process beiderseits yoU- 
ständig geheilt. 

Wir können ruhig annehmen, dass das nicht der einzige 
von allen beobachteten Fällen war, dem es so ergangen ist, nur 
sind eben die tlbrigen nicht in unsere Beobachtung gekommen. 
Wir sehen hier, dass nach langem, sozusagen latenten Bestehen, 
die Mittelohrentzündung erst nach vielen Wochen sich in einer 
ziemlich stürmischen beiderseitigen Ohreiterung mit Warzenfort- 
satzaffection kundgab, welche nur durch frühzeitiges und ener- 
gisches Eingreifen zur Heilung gebracht werden konnte. Nicht 
in allen solchen Fällen aber wird die genügende Aufmerksamkeit 
seitens der Angehörigen der Ohreiterung geschenkt, und so ent- 
stehen dann jene, manchmal folgenschweren chronischen Otorrhoen^ 
die als postdiphtheritische bekannt sind und zur Annahme einer 
besonderen Malignität eigens für diese Ohraffectionen Anlas» 
geben. Ich möchte deshalb diese Eventualität eines späten Aus- 
bruches der Ohreiterung ganz besonders betonen, um darzuthun, 
dass das negative Ergebniss in meinen Befunden einer Ohr- 
eiterung bei der genuinen Diphtherie durchaus nicht im Wider- 
spruch mit der allerdings nicht abzuleugnenden Thatsache steht^ 
dass eine bestimmte Zahl der Otorrhoen auf diese Infections- 
krankheit mit Sicherheit zurückzuführen ist. Nur könnte ich 
nicht zugeben, dass diese durch ihr mildes Auftreten und Ver- 
lauf sich auszeichnenden Ohraffectionen plötzlich eine besondere, 
ihnen eigenthümliohe Bösartigkeit entfalten sollten. Be- 
kommen wir derartige, durch ihren besonderen, ungünstigen Ver- 
lauf auffallende Fälle zur Beobachtung, so haben wir ja genug 
andere Momente, die wir dafür verantwortlich machen können. 

Von der grössten Wichtigkeit ist unter allen beobachteten 
klinischen Thatsachen zweifellos das frühzeitige Auftreten 
der Ohraffectionen bei der genuinen Diphtherie. Wir haben 
schon oben auf die Thatsachen hingewiesen, die dafür sprechen, 
dass in einer grossen Zahl der Fälle das Gehörorgan nicht nur 
schon vom ersten Krankheitstage an, sondern auch höchstwahr- 
scheinlich noch in dem Incubationsstadium af&cirt wird. Dieser 
Umstand ist aber von unverkennbarer Bedeutung für die Be- 
leuchtung der Frage der Entstehungsart dieser Affectionen 
und ihren innigsten Beziehungen zu der Allgemeininfection selbst. 
Denn ist einmal anzunehmen, dass das Gehörorgan noch vor 
dem Auftreten der localen diphtheritischen Erscheinungen im 
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Nasenrachenraum oder auch gleichzeitig mit denselben sich der 
AUgemeininfection anscfaliesst, so unterliegt es keinem Zweifel, 
•dass in diesen Fällen die Ohralterationen als eine locale Ema- 
nation der die Gresammterkrankung bedingenden Diphtherienoxe, 
nicht aber als darch örtliche Fortpflanzung des Processes auf 
das Mittelohr entstanden angesehen werden müssen. Wir werden 
somit diese Ohraffeetionen als idionosogene — im Sinne 
Haug's (1. c.) — zu betrachten haben. Nur liegt es uns fern, 
dieses Causalverhältniss für die Otitiden bei der genuinen 
Diphtherie überhaupt als das einzige und exceptionelle anzu- 
nehmen. Man kann nicht auch die direote Fortleitung des 
Krankheitsprocesses per eontiguitatem und per continuitaten ab- 
lengnen, ohne gegen die Thatsachen der allgemeinen Pathologie 
und der Ergebnisse der pathologischen Untersuchungen dieser 
Ohraffeetionen zu Verstössen. Es kann daher in dem Streite über 
diese Frage nur eine Antwort geben: Beides findet statt, und 
zwar kann jeder Modus gegebenenfalls selbständig oder auch 
beide gleichzeitig stattfinden. Ob jeder dieser Vorgänge auch 
auf die Natur und den Verlauf der Ohraffection einen Einfluss hat, 
darüber lassen sich höchstens Vermuthungen aussprechen. Hang 
schliesst sich der von Moos ausgesprochenen Meinung an, dass 
die einfache Fropagation des Processes längs des Tubencanals 
eine Paukenentzündung, während die Infection durch die Local- 
blut- und Lymphbahnen eine Labyrintherkrankung zur Folge haben. 
Nach unseren Erfahrungen würden wir zur Vermuthung geneigt 
sein, dass derjenige Infectionsmodus, den wir für die Mehrzahl 
unserer Fälle angenommen haben, nämlich durch die locale Ein- 
wirkung des Allgemeingiftes eine leichte, einfache, nicht specifisehe 
Ohrenentzündung, während jener der directen Fortpflanzung 
des Rachenprocesses per tubam eher eine specifisehe Mittelohr- 
entzündung, eine Otitis media diphtheritiea, hervorzurufen ge- 
eignet wäre. 

Li Bezug des Einflusses des Ohrprocesses auf die Hör- 
function konnten wir klinisch keine auffallenden Momente 
verzeichnen. Es fanden sieh relativ massige Herabsetzungen 
des Gehörs, die im Allgemeinen mit dem ganzen klinischen Bilde 
im Einklang standen. Indessen könnten wir, wie schon bemerkt, 
diesem Punkte keine besondere Bedeutung beimessen, einmal, 
weil das Material viel zu gering wai*, um gewisse Aufschlüsse 
zu gestatten, hauptsächlich aber, weil gerade diejenigen Fälle, 
wo die Ohraffeetionen am intensivsten waren, wo folglich eine 
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stärkere Beeinträchtigung des Gehörs zu erwarten war, die am 
schwersten erkrankten Kinder betrafen, welche sich einer Gehör- 
prüfung nicht unterziehen liessen. Wir wissen aber aus Er- 
fahrungen anderer (Hang (1. o.), Kretschmann (59), Blau (60), 
Moos u. A.), dass gerade bei der Diphtherie das Hörvermögen 
nicht gar zu selten in einem mit den übrigen objectiven Symp- 
tomen in keinem Verhältniss stehenden Grade gefährdet wird, 
und so ist es denn auch höchstwahrscheielich, dass unter unseren 
Fällen auch manche hochgradige Schädigung der Hörfunotion, 
die leider nicht entdeckt werden konnte, stattgefunden hat. In 
dieser Vermuthung bestätigten mich die ausdedehnten histo- 
logischen Untersuchungen, welchen ich die Gehörnerven eines 
grossen Theils der zur Section gelangten Kinder unterwarf und 
welche ausgesprochene und tiefgreifende Veränderungen des N. 
acustious ergaben, was das Material für eine in absehbarer Zeit 
zu erscheinende besondere Abhandlung bilden soll. 



Die Schlussfolgerungen, die sich aus unseren klinischen Be- 
obachtungen über das Verhalten des Gehörorgans bei der genuinen 
Diphtherie, wenigstens während der Dauer der Infectionskrank- 
heit ergeben, wären also kurz zusammengefasst folgende: 

1. Das Miterkranken des Gehörorgans bei der genuinen Diph- 
therie ist eine ausserordentlich häufige Erscheinung (63,3 Proc. 
in unseren Fällen). Diese Häufigkeit ist aber zum grossen Theil 
auf Conto des kindlichen Alters zu stellen, und zwar ist es das 
Alter bis zu 5 Jahren, welches das grösste Contingent der Ohr- 
complicationen liefert (84 Proc. aller positiven Fälle), von da ab 
fällt die Zahl steil herunter (13 Proc. aller positiven Fälle für 
das Alter zwischen 6 — 10 Jahre, 3 Proc, für das Alter 11 bis 
15 Jahre und Proo. über 15 Jahre). 

2. Die Ohrerkrankungen bei der genuinen Diphtherie treten 
auf und verlaufen in der Regel ohne subjective Symptome. Die 
objectiven Erscheinungen müssen in der weit überwiegenden 
Zahl der Fälle als sehr milde bezeichnet werden und lassen auf 
einen leichten und langsam vor sich gehenden Mittelohrproeess 
in Form einer einfachen exsudativen Mittelohrentzündung, seltener 
eines tubo-tympanalen Gatarrhes schliessen. In einem geringen 
Theil der Fälle treten Erscheinungen einer Otitis media acuta 
schwererer Art auf. Ein spontaner Durohbruch des Trommelfells 
kommt äussert selten zu Stande. 

3. Die objectiven Erscheinungen machen sich in der Regel 
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schon sehr frühzeitig, gleich oder auch schon vor dem Eintreten 
des localen Rachenprocesses, geltend. 

4. Die specifisch diphtheritische, in pathologisch-anatomischem 
Sinne, Mittelohrentzündung tritt als Begleiterscheinung der 
genuinen Rachendiphtherie sehr selten auf. Sie zeichnet sich 
durch die Schwere der Symptome und des Verlaufes aus und 
kann vielleicht zuweilen durch Allgemeininfection die Ursache 
des plötzlichen Todes sein. 

5. Dagegen scheinen die diphtheritischen Entzündungen des 
äusseren Ohres in Verlauf der genuinen Diphtherie nicht gar so 
selten und auch bei vollständig intacter Pauke und Trommelfell 
aufzutreten. Letzerenfalls ist die einfache üehertragung des 
Diphtheriegiftes auf die vielleicht etwas arrodirte und zarte 
Epidermis der kindlichen Muschel als Entstehungsursache zu 
betrachten. 

II. Pathologisch-anatomischer und bacteriologischer Theil. 

1. Makroskopische Befunde. 

Wie Eingangs erwähnt, habe ich in denjenigen klinisch be- 
obachteten Fällen, welche letal geendet haben, insofern sie über- 
haupt zur allgemeinen Obduction gekommen sind, auch die Ohr- 
seetion vorgenommen. Die Zahl dieser Fälle betraf 12. Ausser- 
dem untersuchte ich noch die Schläfenbeine von 8 an genuiner 
Diphtherie verstorbenen Kindern, die aus irgend einem Grunde 
intra vitam von mir nicht beobachtet wurden. Zusammen wurden 
20 Fälle untersucht, wobei in 2 derselben beide Schläfenbeine, also 
im Ganzen 22 Schläfenbeine secirt wurden. Ein Theil dieses Ma- 
terials wurde dann fttr histologische Untersuchungen bearbeitet, 
deren Ergebniss im 2. Abschnitt dieses Theiles mitgetheilt wird. 
Da mir in jedem Falle, mit Ausnahme zweier, nur ein Schläfen- 
bein zur Verfügung stand, so wählte ich in den intra vitam 
untersuchten Fällen das erkrankte, resp. mehr afficirte Ohr, wäh- 
rend in den intra vitam nicht untersuchten ohne jede Auswahl 
vorgegangen wurde. Die Ohrsectionen wurden stets an mög- 
lichst frischen ^Präparaten, die sofort nach den allgemeinen Sec- 
tionen, welch letztere in allen Fällen durchschnittlich nach 24 Stun- 
den post mortem stattgefunden hat, gewonnen wurden, vorge- 
nommen. 

Da wir ähnliche Berichte über Ohrsectionsbefunde bei der ge- 
nuinen Diphtherie in einer grösseren Reihe von Fällen nur noch 
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in der Arbeit von Lommel besitzen, so hoffe ich, dassanch meine 
Hittheilnng, als weiterer Beitrag zu dieser Frage nicht ganz über* 
flttssig erscheinen werde, zumal diese in einem bisher noch nicht 
berficksichtigten Punkte ein weiteres Interesse bietet, indem sie 
nämlich die Möglichkeit giebt, die intravitalen Befunde mit jenen 
am Sectionstisohe zu vergleichen. 

Die Fälle sind ebenso, wie im klinischen Theile, nach der 
Erankheitsdauer geordnet und mit den nothwendigen Daten aus 
der Krankengeschichte und dem SectionsprotokoUe versehen. 

Fall I. Haslwieger, Rosa, 10 Monate alt, Aufnahme ins Kinder- 
spital am 13. Mai 1900, gestorben 14. Mai 1900. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. 1. Theil, Tabelle Fall No. 1. 

Sectionsbefund: Croupöse Entzandung der Nasen- und Rachen- 
schleimbaut, leichte Beläge im Larynx. Status lymphaticus und thymicus. 
Dilatirtes Herz. Atalectasen und beginnende Pneumonie links. Grosse Milz. 

Linkesund rechtes Schläfenbein: Aeusserer Gehöi^gang links frei, 
rechts mit Cerumen ausgefüllt. Trommelfell beiderseits mit einer stark auf- 
gelockerten, traben und glanzlosen Epidermisschicht fiberzogen, in toto ab- 
geflacht, nicht durchsichtig, ohne Lichtkegel. Contouren des HammergrifiiB 
verwaschen, keine besondere Injection. Nach Abmeisselung des Tegmen tympani 
zeigen sich die Pauken beiderseits mit einer trüben, serös-eitrigen Flüssigkeit 
ausgefüllt. Die Schleimhaut sämmtlicher knöchernen Räume des Mittelohrs 
hochgradig geschwellt, höckerig, die Fensternischen fast ausfüllend. Sie er- 
scheint besonders an der Tubenmündung sowie der angrenzende Theil der 
knöchernen Tuba selbst polypös gewuchert. Die knorpelige Tuba zeigte keine 
besonderen Veränderungen. 

Fall II. Holl, Maria, ti* Vis Jahre alt, aufgenommen in das Einder- 
spital und gestorben am 6. Februar 1900. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 2. 

Sectionsbefund: Massige Hypertrophie und Dilatation des Herzens. 
Blutungen am Endocard. Bronchitis, Tracheitis, Stomatitis, Tonsillitis et 
Laryngitis necroticans diphtheritica. Milztumor. Hyperaemie und parenhymat. 
Degen, der Nieren. Sepsis. 

Rechtes Schläfenbein: Dura unverändert; Knochen am Tegmen tym- 
pani dunkelroth, abnorm erweicht. Im äusseren Gehörgang ein ihn ganz aus- 
füllender Epidermispfropf, das Trommelfell unversehrt, matt, dunkelgrau, ab- 
geflacht, von einer verdickten, stark durchfeuchteten und aufgelockerten, 
theilweise abgehobenen Cutisschicht bedeckt. Contouren des Hammergriffs 
verwaschen. Keine nennenswerthe Injection. Nach Eröffnung des tegmen 
tympani et antri zeigt sich die darunter liegende Schleimhaut succulent, ver- 
dickt, dunkelroth. Nach Einschneidung derselben findet sich in den Räumen 
eine beträchtliche Menge trüben, schleimig eitrigen Inhalts. Nach der üblichen 
Zersägung des Felsenbeins zeigt sich die Schleimhaut überall roth und ver- 
dickt, stellenweise, besonders an der Innenwand der Pauke, am Bogengang- 
wulst und an der lateralen Antrumwand von einzelnen Ecchymosen bedeckt. 
Am stärksten ist die Verdickung der Schleimhaut im Antrum und in den 
Fensternischen, die dadurch zum Theil verlegt erscheinen. Die Entzündungs- 
erscheinungen nehmen in der Richtung zur knöchernen Tuba zu sichtlich ab, 
jedoch ist auch in der letzteren die Schleimhaut geschwellt und hyperämisch. 
Die knorpelige Tuba fehlt am Präparate. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sekrets ergiebt massen- 
hafte schleimig degenerirte, geblähte Epithelzellen, reichliche rothe Blut- 
körperchen und grosse Mengen von Eiterkörperchen. Das alles ist vermischt 
mit amorphen schleimigen Klumpen. Hie und da Gruppen von Streptokokken 
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oder vereinzelten zerstreuten Exemplaren. D.-B. sind nicht zu sehen. Ab- 
impfung auf Serum ergab in Bezug auf D.-B. ein negatives Resultat. 

Fall III. Hribar, August, 2"/i* Jahre alt, aufgenommen in das 
Kinderspital am 22. April 1899, gestorben am 24. April 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 3. 

Sectionsbefund: Lymphadenitis colli lat. sinistri. Massige Herz- 
hypertrophie; Blutungen an der Pleura der linken Lunge. Pneumonia crouposa 
beiderseits. Bronchitis, Pharyngitis et Laryngitis crouposa. Verkäste Bronchial- 
Tracheal- und Mesenterialdrüsen. K&sige Knötchen in der Milz. Degeneratio 
adiposa hepatis. 

Linkes Schläfenbein: Aensserer Gehörgang mit Gemmen und E^pi- 
dermismassen ausgefüllt. Trommelfell trüb, undurchsichtig, glanzlos, diffus 
roth und abgeflacht. Nach Entfernung des Tegmen tympani zeigt sich in der 
Pauke eine grosse Menge flüssigen, serös-eitrigen Inhaltes. Schleimhautüberzug 
der Enöchelchen geschwellt, hyperamisch. Nach Durchs&gung der Pauke 
zeigt sich auch die ganze übrige Mittelohrschleimhaut hochgradig geschwellt 
und hyperamisch. 

Fall IV. Reiter, Agnes, 11 Monate alt, aufgenommen in das Kinder- 
spital am 13. December 1899, gestorben am 17. December 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund siehe I. Theil, Tabelle Fall No. 6. 

Sectionsbefund: Tonsillitis et Pharyngitis necroticans. Dilatatio cordis 
acuta. Myodegeneratio cord. parenchym. Rhachitis. Hyperplasia gland. lymph. 
mesent. Milztumor. 

Rechtes und linkes Schläfenbein: Dura und Knochen an beiden 
Schläfenbeinen äusserlich unverändert. In der vorderen und unteren Wand 
grosse Ossificationslücken. In beiden Gehörgänge n etwas Gerumen, dem Epi- 
dermismassen beigemengt sind. Das Trommelfeil erscheint beiderseits dinus 
dunkelroth, ganz flach, mit nur angedeutetem Umbo und Hammercontouren. 
Die Epidermisschichten serös durchfeuchtet und aufgelockert; nach Eröffnung 
der Pauke von oben her quillt eine sulzige, trübe Masse hervor, die die 
Räume anscheinend ganz ausfüllt. Auf der rechten Seite erscheint das ganze 
Felsenbein, besonders in der Pyramidenspitze und im unteren Theil der Schuppe, 
von dieser Masse ganz durchtränkt. Beim Abmeisseln des Tegmen quillt sie 
durch die Fissura petro - squamosa heraus. Die Mucosa des knöchernen 
Mittelohrs beiderseits erscheint hochgradig geschwellt, ödematös, von ähn- 
lichem Aussehen wie die in den Räumen betindliche Masse. Eine stärkere 
Injection der Gefässe macht sich nicht bemerkbar. Die Schwellung der 
Schleimhaut erreicht ihren höchsten Grad an der inneren Paukenwaod, nament- 
lich in der runden Fensternische, die so verlegt erscheint, dass die Abdachung 
des Promontoriums nach unten zu nicht mehr erkennbar ist. Vom Stapes 
ist nur das Köpfchen angedeutet. Ebenso lassen sich die Gehörknöchelchen 
im Attic nicht unterscheiden. Knorpelig - häutige Tuba vom Secret frei, die 
Schleimhaut jedoch etwas geschwellt. 

Fall V. Metarnik, Marie, 2^12 Jahre alt, aufgenommen in das 
Kinderspital am 29. October 1898, gestorben am 30. October 1898. 

Klinische Diagnose: Diphtherie. 

Anamnese: Immer kränklich, im Frühjahr d. J. Lungenentzündung. 
Vor U Tagen Conjunctivitis und Coryza, dabei hohes Fieber. Vor 5 Tagen 
ein Anfall von Athemnoth, der sich gestern wiederholte. Die Athemnoth hielt 
bis heute an und steigerte sich noch. 

Status praesens am 30. October 1898: Ein grosses, kräftiges Kind. 
Blässe und Cyanose im Gesicht. Rachenschleimhaut mächtig geröthet, ge- 
schwollen, Uvula und Tonsillen mit einem membranösen Belage bedeckt; der- 
selbe ist weisslich gefärbt und ziemlich derb. — Puls klein, rhythmisch. Die 
Herzdämpfung ist wegen der ungemein forcirten Athmung nicht abzugrenzen. 
Die Herztöne sind rein. In- und ezspiratorischer Stridor, der die Athmung 
verdeckt, nirgends Dämpfung, kein Infiltrat. 

Verlauf: Gestern wurde intubirt. Pat. athmete auch mit der Tuba 
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andauerDd schlecht; mit BQcksicht auf den weit Yorgeschrittenen und des- 
cendirenden Process wurde von eiuer Tracheotomie Dichts Gutes erwartet 
und selbe unterlassen. Abends Befinden massig, Nachts Exitus. 

Sectionsbefund: Pharyngitis et Laryngitis crouposa. Bronchitis, 
Tracheitis. Pneumonia lobularis bilateralis. Degeneratio adiposa hepatis et 
renum. 

Rechtes Schläfenbein: Dura und Knochen äusserlich normal. In der 
vorderen unteren Gehörgangswand noch eine kleine Ossificationslücke, äusserer 
Gehörgang frei. Trommelfell etwas mehr eingezogen, sonst normal. Nach 
Eröffnung der Pauke und des Antrums von oben her zeigt sich in der ersteren 
eine massige Menge bernsteingelbiicher Flüssigkeit, im Antrum kein Inhalt. 
Die Schleimhaut der Pauke und der Warzenhöhle etwas mehr verdickt und 
nur stellenweisse etwas röthlich. Die knöcherne Tuba weist normale Ver- 
hältnisse auf. Mehrere feine Bindegewebsfäden ziehen in verschiedenen 
Sichtungen hin zwischen den Wänden der Pauke sowie des Antrums. Eine 
stärkere Bindegewebsmembran zieht von dem hinteren Stapesschenkel nach 
hinten und unten, sowie eine zweite von der vorderen unteren Fläche beider 
Stapesschenkel nach vom unten bis zum Paukenboden, wobei sie nach unten 
zu immer dicker wird. Knorpelige Tuba vollständig normal. 

Fall YL Gostencniky Friedrich, 5^12 Jahr alt, aufgenommen in 
das Kinderspital am 19. November, gestorben am 21. November 1898. 

Klinische Diagnose: Diphtheria. 

Anamnese: War immer kräftig. Heuer zu Pfingsten Masern, sonst 
nie krank. Am 15. d. M. Unwohlsein, Erbrechen durch 3 Tage, nachts 
„Hitze'', seit 2 Nächten Erstickungsanfälle. 

Status praesens am 20. November 1898: Becht grosser, kräftiger, 
gut genährter Knabe. Foetor ex ore. Dickeitriger Ausfluss aus der Nase. 
Beide Tonsillen, besonders aber die Uvula sehr vergrössert und, sowie die 
hintere Rachenwand, mit derben, graugelben, z. Tb. scharf abgegrenzten Be- 
lägen bedeckt. Laryngostenotische Erscheinungen, die gegen Abend zu- 
nsSimen. 

Verlauf: 5 Uhr p. m. Tracheotomie; die Athmung besserte sich zu- 
sehends. Herz in Ordnung. Athmung ausgiebig. 21. November Pat. mit 
halbgeschlossenen Augen apathisch, zuweilen auffallende Unruhe. Rachen- 
befund gleich. Athmung sichtlich mühsam. Tagsüber Zunahme der Be- 
schwerden, grosse Unruhe, 5^/4 Uhr p. m. Exitus. 

Sectionsbefund: Emphysem des Mediastinumbindegewebes. Hyper- 
trophie und Dilatation des Herzens. Pharyngitis und Laryngitis crouposa. 
Pneumonia lobularis bilateralis. Tracheotomia, Tracheitis. 

LinkesSchläfenbein. Aeusserer Gehörgangffrei, Trommelfell'unver- 
sehrt, trüb, glanzlos und serös durchfeuchtet. Pauke erscheint nach Er- 
öffnung des Daches leer. Mucosa am Tegmen, Aditus und an den Gehör- 
knöchelchen lebhaft iojicirt. Nach Zerlegung des Knochens : Mucosa an der 
Labyrinthwand blässer, etwas dicker. Tubenlumen frei, gehörig weit, Schleim- 
haut normal. Im Antrum eine kleine Spur heller, seröser Flüssigkeit. Auf- 
fallend ist eine bindegewebige Membran, die sich vom langen Ambosschenkel 
nach hinten bis zu der hinteren Paukenböhlenwand, nach vorn bis zum Hammer- 
griff hinzieht und hier anhaftet. Es entsteht somit eine dreieckige tiefe, nach 
unten zu offene Tasche, deren Spitze nach oben gerichtet ist. Region des 
Stapes und runden Fensters anscheinend normal. Knorpelige Tuba normal. 

Fall VII. Häusl, August, 4^/12 Jahr alt, aufgenommen in das Kinder- 
spital am 4. Februar 1899, gestorben am 6. Februar 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 5. 

Sectionsbefund: Pharyngitis et Tonsillitis necroticans descendens 
in laryng. et trach. Pneumonia lobul. bilat. Bronchitis purulenta. Colitis 
follicularis. 

Rechtes Schläfenbein: Dura am Dache und Knochen daselbst 
äusserlich normal, an der vorderen unteren Gehörgangswand in der Mitte 
noch eine kleine erbsengrosse Ossificationslücke, die von einer feinen Membran 
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aberzogen ist. Gatlsschichte des Trommelfells stark aufgelockert, stellenweise 
abgehoben; Trommelfell nicht perforirt, stark dunkelroth, macerirt, glanzlos. 
Bei EröffnuDg der Tegmina quillt aus den Räumen sehr dickes, schleimig- 
eitriges, etwas mit Blut vermischtes Secret hervor ; Hammerkopf und Ambos- 
körper scharf roth tangirt. Nach Zerlegung des Knochens und Abspülung 
des sämmtliche Räume ausfüllenden Secrets erscheint die Schleimhaut der 
Pauke und besonders die der medialen Adituswand hochgradig geschwollen 
und geröthet. Die Nischen zu beiden Fenstern theüweise verstrichen. Schleim- 
baut der knorpeligen Tuba geschwollen und geröthet. 

Anstrichpräparat vom Secret ergiebt: grosse polinucleäre poli- 
morphe Lymphzellen, desquamirte £pithelien, rothe Blutkörperchen und grosse 
Massen amorphen Schleims. Keine Bakterien. 

Fall VIII. Maurer, Josefa, 8 Jahre alt, Fintritt in die Isolir- 
Abtheilung am 18. Februar 1899, gestorben am 22. Februar 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 9. 

Sectionsbefund: Pharyngitis, Tonsillitis necroticans descendens in 
laryngem. Pneumon. lobul. bilat. Degeneratio adiposa cordis cum dilatatione 
eiusdem. Degeneratio adiposa renum. 

Rechtes Schläfenbein: Dura und Knochen äusserlich unverändert ; 
äusserer Gehörgang frei. Trommelfell von normalem Glänze und Trans- 
parenz, aber frisch geröthet, besonders in der Membrana Shrapnelli. Hammer- 
gefässe lebhaft injicirt. Nach Eröffnung der Tegmina zeigt sich die Pauke 
leer, die Mucosa daselbst allenthalben massig geschwellt, sammtartig und 
stärker roth. Dasselbe, aber in höherem Grade, im Antrum, wo auch eine 
geringe Menge dünnschleimigen Secrets vorhanden ist. Zwischen seinen 
Wänden mehrere feine Fäden gespannt. Knorpelige Tuba vollständig normal. 

Fall IX. Stegmüller, Karl, ö^ia Jahre alt, aufgenommen in das 
Kinderspital am 7. Februar, gestorben am 9. Februar 1899. 

Klinische Diagnose: Diphtheria. 

Anamnese: Bis vor iVa Jahren stets gesund, darauf Masern, seither 
wieder gesund. Vor 5 Tagen Halsschmerzen, Hitze, mangelhafter Appetit. 

Status am 7. Februar: Ziemlich grosser, schwächlicher und schlecht 
genährter Knabe. Nase secernirt ziemlich reichlichen Schleim. Schwacher 
foetor ex ore. Beide Tonsillen sehr stark vergrössert, tragen ebenso wie die 
Uvula ausgedehnte dicke, braungelbe Beläge von derber Consistenz. Hoch- 
gradige^Schwellung des Larynxeingangs, stenotische Erscheinungen, stridoröses 
Inspirium. 3 Intubationsversuche ohne Erfolg. 

Verlauf: 8. Februar Tracheotomie. Puls frequent, kräftig, vollkommen 
regelmässig. Herzdämpfung klein, Töne laut und rein. Ueber der linken 
Lunge hinten unten gedämpfter Schall. 10. Februar 4 Uhr p. m. plötzliche 
Blutung aus der Ganüle und nach deren Entfernung aus der Tracneotomie- 
wunde. Hörbare Aspiration des dunklen Blutes in die Luftwege. Nach 
2 — 3' währender Agonie Exitus. 

Sectionsbefund: Pharyngitis, Laryngo-Tracheitis crouposa, Pneumon. 
lobul. dupl. Dilatatio cordis. — Hämorrhagia parenchymat. Tracheotomia. 

LinkesSchläfenbein: Aeusserer Gehörgang enthält etwas Ger umen 
und abgestossene Epithelschwarten. In der vorderen unteren Gehörgangs- 
wand noch eine erbsengrosse Lücke. Trommelfell trüb, glanzlos, am Umbo 
beinahe dem Promontorium anliegend. Hammercontouren gut differenzirbar. 
Nach Entfernung des Tegmen tympani zeigt sich die Paukenhöhle ohne 
Inhalt. Die Schleimhaut intensiv geröthet, aber nicht bedeutend geschwellt. 
Nach Zerlegung des Knochens sieht man am Paukenboden und in der 
knöchernen Tuba eine Spur klarer gelblicher Flüssigkeit. Antrum frei, seine 
Schleimhaut normal beschaffen. Schleimhaut am Promontorium stärker in- 
jicirt, am Stapes etwas geschwellt. Die Nische zum runden Fenster gehörig 
weit und frei. 

Fall X. Sieg], Franz, 14 Monate alt. Eintritt in das Kinderspital 
am 7. Februar, gestorben am 13. Februar 1899. 

Klinische Diagnose : Diphtheria. Otitis media et externa diphther. 
lat. sin. NB. Ueber diesen Fall s. I. Theil S. 210—214. 

16* 
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Sectionsbefand: ^Schleimhaat des Pharynx mit etwas schleimiger 
Flüssigkeit belegt, blass. TonsiUen flach. Schleimhaat des Oesophagus zart, 
dQnn, blass, die des Larynx und der Trachea mit gelblich gefärbtem Schleim 
bedeckf Catarrh. gastro-intest. acat. Myodegeneratio cordis. Degeneratio 
adiposa hepatis. 

Linkes Schläfenbein: Dura unverändert. Tegmen tympani papier- ' 

dünn und weich (wird mit dem Messer abgetragen), lässt die darunter liegende 
sehr dunkel verfärbte Schleimhaut durchschimmern. Am Boden des äusseren 
Qehörgangs eingedickte Eitermassen. Im innersten Abschnitte des am Prä- 
parate erhaltenen Theiles des äusseren Gehörganges finden sich an der die 
hintere knöcherne Gehörgangswand auskleidenden Haut zwei erbsengrosse 
Substanzverluste, die mit schmierigen Eitermassen bedeckt sind. Der ganze 
Gehörgang scheint verengt izu sein. An der vorderen unteren Gehörgaogs- 
wand nahe dem Paukenboden findet sich eine grosse ovale Lücke, die mit 
einer bindegewebigen Membran aberzogen ist. Da der untere Theil des 
Trommelfells fehlt (s. weiter), so communizirt diese Stelle direkt mit der Pauke. 
Nach Abtragung der vorderen Gebörgangswand und Ausspülung des £iters 
erscheint das Trommelfell in seiner grösseren unteren Hälfte defect, so dass 
hier bloss noch ein schmaler Saum aus dem Sulcus tympanicus hervorragt, 
der in Form eines dreieckigen Lappens zurückgebliebene obere Theil des 
Trommelfells ist weisslichgrau, sehr verdickt und schliesst in sich den Hammer- 
griff so ein, dass letzterer unkennbar ist. In der Pauke finden sich noch 
stellenweisse schmierige, schmutzig-graue Massen, jedoch keine zusammen- 
hängenden Membranen, die Schleimhaut der Pauke ist hochgradig geschwollen, 
dunkelroth, aufgelockert und stellenweise exulcerirt. Der Eingang in die 
Warzeahöhle erscheint ganz durch die gewucherte Schleimhaut verlegt; die 
Gehörknöchelchen hier unkennbar. Vom langen Ambosschenkel ist nur das 
untere Ende zu sehen. Beide Fensternischen gänzlich vom Granulations- 
gewebe ausgefüllt, so dass der Steigbügel gar nicht siebtbar ist. Ebenso er- 
scheint das Ostium tympaoale tubae ganz verlegt. Im Antrum dieselben Yer- 
hältnisse wie in der Pauke. 

F a 1 1 XI. L e X , A p 1 n i a , 4 Va Jahre alt, Eintritt in die Isolir- Abtheilung 
des allgemeinen Krankenhauses am 17. November, gestorben am 18. No- 
vember 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 12. 

Sectionsbefund: Pharyngitis et laryngitis crouposa. Pneumonia lobul. 
bilateralis. Bronchitis, Tracheitis, Degeneratio adiposa et Dilatatio cordis. 
Degeneratio parencbymat. renum. Tumor lienis. Gastroenteritis acuta. 

Rechtes Schläfenbein: Dura normal. Aeusserer Gehörgang frei. 
Trommelfell unversehrt, glänzend rotb, stark eingezogen, von vermehrter 
Transparenz. Hammergriff und langer Ambosschenkel gut sichtbar, Hammer- 
gefässe massig injicirt. Nach Eröffnung des Tegmen tympani zeigt sich die 
Pauke leer. Schleimbaut am Tegmen und an den Knöchelchen rosa roth, 
nicht geschwellt. Nach Zerlegung der Paukenhöhle findet sich die Schleim- 
haut an der medialen Paukenwand lebhaft injicirt, an den übrigen TheUen 
des knöchernen Mittelobrs blass. Am Grund der Nische des runden Fensters 
eine winzige Spur seröser Feuchtigkeit. Ovales Fenster normal. Knorpelige 
Tuba fehlt am Präparate.^ 

Fall XII. Turk, Katharina, 5712 Jahre alt, aufgenommen ins Eiuder- 
spital am 28. Januar 1899, gestorben am 2. Februar 1899. 

Klinische Diagnose: Diphtheria. 

Anamnese: Immer gesund. Masern noch nicht überstanden. Die 
jetzige Erkrankung begann am 23. d. M. mit Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Seit 25. Januar Klagen über Halsschmerzen. Gestern vormittags Nasenbluten; 
starker foetor ex ore. Nachts immer sehr unruhig. 

Status am 29. Januar 1899: Grosses, kräftiges und gut genährtes Kind. 
Ekelhafter foetor ex ore. Dünner, rostfarbener Belag auf der Uvula. Als 
Pat. hereingebracht wurde, bestand Heiserkeit und stridoröses Athmen. Nachts 
nahmen die stenotischen Erscheinungen zu und erforderten die Intubation. 
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AthmuDg seither unbehindert, ausgiebig. Puls kräftig, frequent, regelmässig, 
Herzaction vollkommeu rhythmisch, Herztöne laut, rein. 

Verlauf 30. Januar: die Tonsillen erheblich kleiner, die Beläge an den 
Rändern z. Th. abgehoben. 1. Februar: An der hinteren Pharynzwand noch 
ausgedehnte Belagreste. Puls klein, inaequal. 2. Februar: Rachenbefund wie 
gestern. Heute Temperaturanstieg. Ueber den Lungen 0. Puls klein, sehr 
frequent. 11 Uhr 45 Min. a. m. plötzliche Verschlimmerung. Nach kaum 
10 Min. dauernder Agonie Exitus. 

Sectionsbefund: Massige Hypertrophie des Herzens. Bronchitis in- 
cipiens. Lymphadenitis colli bilateralis. Laryngo-Tracheitis crouposa. Ge- 
schwüre an der Trachea. Schwellung der Mesenteriallymphdrüsen. De- 
generatio parenchymatosa hepatis et renum. Acute Gastroenteritis. 

Rechtes Schläfenbein: Vordere untere Gehörgangswand vollständig 
Terknöchert, Gehörgang frei. Trommelfell iotact und zeigt, abgesehen von 
einer geringen Injection der Gefässe längs des Hammergriffes und etwas 
stärkerer Transparenz, normale Verhältnisse. Nach Eröffnung des Tegmen 
tympani zeigt sich die Pauke ohne flüssigen Inhalt. Eine zarte Bindegewebs- 
membran zieht sich vom vorderen Rande des Tensor tympani nach vorn hiti 
und inserirt an der oberen Paukenwand oberhalb der Tubenmündung. Schleim- 
haut der Mittelohrräume im Grossen und Ganzen nicht geschwollen, aber 
ziemlich stark injicirt, besonders an der medialen Paukenwand, wo ein feines, 
dendritisches Gefässnetz zu sehen ist. Eine Verdickung der Schleimhaut zeigt 
sich nur am Ostium tympani tubae, weshalb das Lumen etwas verengt er- 
scheint. Beide Fensternischen frei. Im Kanal der knorpeligen Tuba etwas 
dünnschleimiges Secret. 

Fall Xni. Hütter, Johann, 4 Jahre alt, Eintritt in die Isolir- 
Abtheilung des allgemeinen Krankenhauses am 12. Juli 1S99, gestorben am 
14. Juli 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. 1. Theil, Tabelle Fall No. 19. 

Sectionsbefund: Pharyngitis necroticans (diphtheritlca) progrediens 
in laryngem tracheam et bronch. cum obliteratione eorum. Suffucatlo. Pneu- 
monia lobularis lobi infer. deztri. Tracheotomia peracta. Degeneratio adi- 
posa cordis. 

LinkesSchläfenbein: Aeusserer Gehörgang frei, Trommelfell intact, 
matt, glanzlos, leicht geröthet. Cutisschichten hochgradig verdickt und sehr 
leicht ablösbar. Hammergriff differenzirt, seine Gefässe leicht injicirt. Nach 
Eröffnung des Tegmen tympani et antri zeigt sich die darunter liegende 
Schleimhaut hochroth und verdickt. Nach Einschneiden desselben quillt 
eine trübe, zähe, schleimige Masse hervor. Nach Zerlegung des Schläfenbeins 
in seiner Längsaxe werden die Schleimmassen, welche sämmtliche Mittelohr- 
räume ausfüllen, abgespült. Es zeigt sich hierauf die Schleimhaut allent- 
halben hochgradig verdickt, die Gehörknöchelchen ganz einhüllend, am Pro- 
montorium leicht zottig. Vom Stapes ragt nur das Köpfchen frei hervor. 
Die runde Fensternische stark verengt. An der Paukenschleimhaut ist stellen- 
weise schon mit freiem Auge eine dichte netzartige Injection zu sehen. Die 
knorpelige Tuba fehlt am Präparate, an der knöchernen sind makroskopisch 
keine wesentlichen Aenderungen wahrnehmbar. 

Fall XIV. Kleinhappel, Johann, 2*7i2 Jahre alt, Eintritt in das 
Kinderspital am 4. Februar 1899, gestorben am 16. Februar 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopischer 
Befund s. I. Theil, Tabelle Fall No. 41. 

Sectionsbefund: Pharyngitis necroticans, Laryngitis, Degeneratio 
adiposa cordis, hepatis et renum. Hypertrophie der Mesenterialdrüsen. Dünn- 
und Dickdarmgeschwüre. 

Linkes Schläfenbein: Dura und Knochen äusserlich unverändert. 
Aeusserer Gehörgang von einer aus Cerumen und abgestossenem Epithel be- 
stehenden Masse theilweise ausgefüllt. Die Cutisschichten des Trommelfells 
sehr verdickt, durchfeuchtet und theilweise abgelöst. Das intacte Trommel- 
fell erscheint stark transparent und lässt in seinen oberen zwei Dritteln eine 
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weissliche, gelbliche Masse durchscheinen. Die Hammergrifif- und radiären 
Gefässe leicht injicirt. Nach Abmeisseln des Tegmen tympani und Antri 
erscheinen die Räume von einer dicken, sülzigen, graugelblichen Masse ganz 
ausgefüllt, so dass die Gehörknöchelchen von oben her gar nicht mehr sichtbar 
sind. Nach Zerlegung des Felsenbeins findet man dieses Secret nicht nur in 
allen Räumen des knöchernen Mittelohrs, sondern auch in den pneumat 
Räumen des Proc. mastoideus, die hier in eine bis zur Spitze reichende und 
mit dem Antrum communizirende Höhle verwandelt sind, ebenso in den die 
Tuba umgebenden und die Dyploe des absteigenden Theils der Schuppe 
bildenden Knochenzellen. Das Abspülen dieses Secrets gelingt nur theilweise. 
Die unmittelbar der Schleimhaut der Pauke anliegenden Partien haften fest 
und können nur mit der Pincette abgetragen werden, wobei jedoch die 
Schleimhaut glatt und unversehrt bleibt.*) Die beiden Nischen erscheinen 
auch nach dem Abspülen ganz verlegt. Vom Steigbügel ist bloss der äusserste 
Theil zu sehen. Die Schleimhaut der ganzen Pauke stark geschwellt, rosa- 
roth, getrübt und von zottigem Aussehen. Die Schwellung der Schleimhaut 
geht auch auf jene des Isthmus tubae über, so dass hier das Lumen erheb- 
lich verengt erscheint. (Die knorpelige Tuba fehlt am Präparate.) Eine stär- 
kere Yascularisation der Schleimhaut fällt jedoch nicht auf. 

Fall XV. Straschak, Yinzenz, 3 jährig, aufgenommen ins Einder- 
spital am 3. Januar, gestorben am 20. Januar 1899. 

Klinische Diagnose: Diphtheria. 

Anamnese: Hier und da Hasten, sonst stets gesund und kräftig. 
Jetzige Erkrankung soll vor 4 Tagen begonnen haben. Seit 3 Tagen, beson- 
ders des Nachts, Athembeschwerden, die gestern zunahmen. 

Status am 4. Januar. Blasses, mageres Kind. Ekelhafter Foetor ex 
ore. Beide Tonsillen sehr gross, sämmtliche Rachengebilde bedeckt von einem 
gelblichen, weissen, zerfliessenden Belasse. Gestern Mittags Larynxstenose, 
Intubation. Puls sehr klein, rhythmisch. 

Verlauf: 5. Januar: Beläge scharf begrenzt, wesentlich kleiner, Allge- 
meinbefinden und Appetit gut. 

9. Januar. Allgemeinbefinden sehr gut. Patient misslaunig, aggressiv. 
Belagreste an beiden Tonsillen. 

19. Januar. Die vorhers^egangenen 8 Tage Status ziemlich gleich: noch 
immer deutliche Reste vom Belag im Rachen zu sehen. 

20. Januar. Im Laufe des gestrigen Tages zusehends Verschlimmerung. 
Heute früh 1 72 Uhr Exitus. 

Sections befand: Pharyngitis, Tonsillitis, Laryngitis, Tracheitis crou- 
posa. Pneumonia lobul. bilat. Bronchitis, Lymphadenitis colli abscend. lat. 
utriusque. Degeneratio adiposa hepatis et renum. Intumescent. gland. mesent. 

Rechtes Schläfenbein: Dura unverändert. Im Sinus sigmoid. ein 
grosses weissliches Gerinnsel. Knochen am Dache weich. Vordere untere Ge- 
hörgangswand enthält eine kleine und eine grössere Ossificationslücke. Trom- 
melfell rötblich verfärbt, stärker transparent :und eiogezogeo. Pauke von 
oben her eröffnet, erscheint leer. Am Hammerkopf und Amboss stärker in- 
jicirte Gefässe. Die Schleimhaut in der Pauke, Tuba und Antrum massig 
geschwollen, glänzend, rosaroth. Am Tuben eingang, am Tensor tympani und 
Steigbü^elköpfchen kleine rundliche Granulationen. Im Antrum einige Binde- 
gewebsfäden, die zwischen den Wänden gespannt sind. 

1) Ein Theil des Secrets wurde zur mikroskopischen Unter- 
suchung entnommen und konnte leicht gehärtet, in Celloidin eingebettet 
und geschnitten werden. Es ergab sich dabei: An frischen Aufstrichpräpa- 
raten schleimige Klumpen und Fäden und ziemlich spärliche Zellenelemente, 
die aus grossen, mehr kernigen, degenerirten Zellen, desquamirten Epithelien 
und einzelnen Wanderzellen bestehen. An den gehärteten Präparaten zeigte 
sich im Allgemeinen derselbe Inhalt, nur findet man hier noch grössere An- 
häufungen von Rundzellen, stellenweise umgeben von einer Epithelialscbichte. 
Bacterienfärbung ergab ein negatives Resultat. Keine Fibrineinlagerung, 
nichts, was an den typischen Bau einer croupösen Membran erinnern könnte. 
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Fall XVI. Lapesch, Marie, 3 Vis Jahre alt, aufgenommen ins Kinder- 
spital am 9., gestorben am 11. Februar 1900. 

Klinische Diagnose: Diphth. cutis et pharyngis. Otit. extern, 
diphtheritica bilat. 

Anamnese, Status praes., Verlauf und Ohrbefund s. I. Theil, Tabelle 
Fall 47. 

Sectionsbefund: „... Die Schleimhaut über der linken Mandel fleckig 
verschorft, an der hinteren Rachenwand und über der rechten Mandel reich- 
liche oberflächliche Substanzverluste, und in der Umgebung letzterer das Ge- 
webe hämorrhagisch iüfiltrirt. Ganz gleich ist der linke Sinus pyriform. be- 
schaffen.** Hämorrhagien an der Magenschleimhaut und starke Schwellung 
der Mesenterialdrüsen. Zahlreiche H&morrhagien im Dickdarm , tuberculöse 
Geschwüre im Dünndarm. 

Rechtes Schläfenbein: Dura und Knochen von normalem Aussehen. 
Aeosserer Gehörgang frei. Trommelfell vollständig normal. Ebenso zeigen 
sich beim Eröffnen der Pauke von oben her und beim Durchsägen des Schläfen- 
beins überall normale Verhältnisse. 

Fall XVII. Platt 1, Magdalena, ö^V^^ J&bre alt, aufgenommen ins Kin- 
derspital am 2. Januar, gestorben am 21. Januar 1899. 

Klinische Diagnose: Diphtherie. 

Anamnese: Patientin soll immer kräftig, nie krank gewesen sein. Be- 
ginn der jetzigen Erkrankungen am 26. v. Mon.: Mattigkeit, später Klagen 
über Halsschmerzen, heftiger Schnupfen. 

Status praesens am 4. Januar: Grosses, blasses, auffallend mageres 
Mädchen. Leichter Schnupfen, widerlicher Foetor ex ore. Zunge grauweiss 
belegt, beide Tonsillen und die Uvula mächtig geschwellt, bedeckt von einem 
gelblichweissen, rahmartig zerfliessenden Belage. Der gleiche Belag in grosser 
Ausdehnung an der hinteren Rachenwand. Puls ziemlich kräftig. 

Verlauf. 12. Januar: Allgemeinbefinden nach eiaigen schlimmen Tagen 
besser. Organbefund unverändert. 

17. Januar. Rachen frei, Patientin recht frisch. 

20. Januar. Ueber den Lungen schnurrendes Rasseln. Zwerchfellparese. 

21. Januar. In der Nacht grosse Unruhe, Klagen über Bauchschmerzen. 
372 Uhr Exitus. 

Sectionsbefund: Pharyngitis, Laryngitis necroticans. Tracheitis. Pneu- 
mon. lob. bilat. Lymphadenitis coli. lat. sin. abscendens. Blutungen im Epi- 
und Endocardium. Bronchitis, Milztumor, Schwellung der Mesenterialdrüsen. 
Degeneratio parenchymat. hepatis. Sepsis. 

Linkes Schläfenbein: Dura und Knochen am Tegmen von normalem 
Aussehen. Vordere untere Gehörgangswand vollständig, verknöchert. Trommel- 
fell unversehrt, seine sehr verdickte, trübe und aufgelockerte Cutisschichte 
löst sich beim Abtragen der vorderen Gehörgangswand leicht ab. Es erscheint 
dann in der hinteren Hälfte eine grau-weissliche Masse durchschimmernd, 
die genau bis zum Hammergriff reicht. Die Membrana Shrapnelli rosaroth, 
die Uammergriffgefässe injicirt. Nach Abtragung des Tegmen zeigt sich die 
Pauke von dickem gelblichen Eiter ausgefüllt, so dass nur der Hammerkopf 
sichtbar ist. Die Adituswände dunkel verfärbt, sehr erweicht; Antrum ebenso 
mit Eiter ausgefüllt, in welchem mit der Sonde eine grosse Anzahl kleiner 
Knochenpartikelchen (Sequester?) zu fühlen sind. Nach Abtragung der late- 
ralen Paukenhöhlenhälfte erscheint die Schleimhaut sämmtlicher Mittelohr- 
räume stark geröthet, polsterartig verdickt, uneben. Der Steigbügel von Gra- 
nulationen umhüllt, die Nische zum runden Fenster verstrichen. Die Antrum- 
wände stellenweise nekrotisch, erweicht, sehr dunkel verfärbt. In der Tiefe 
mehrere kleine Sequester. Knorpelige Tuba fehlt am Präparate, knö- 
cherne wie die Pauke. 

Im Anstrichpräparat von Secret zahlreiche Strepto- und Staphy- 
lokokken. Keine D.-B. 

Fall XVIII. Tomschitz, Susana, 4 Jahre alt, aufgenommen in das 
Kinderspital am 7. März, gestorben am 28. März 1899. 

Klinische Diagnose, Anamnese, Status praesens, Verlauf und otoskopi- 
scher Befund s. I. Theil, Tabelle Fall Nr. 48. 
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Sectionsbefand: Diphtheritis peracta. Laryngitis chroDica. Peri- 
choDdritis purulenta; Tracheitis puralenta; pDeamonia lobul. bilat Bronchitis. 
Hediastinitis. Empbysema snbcatanenm reg. sopraciaTic Tracheotomia. De- 
generat. parenchymatosa hepatis et renum. 

Linkes Scbl&fenbein: Dora am Tegmen und fijiocben daselbst 
insserüch anverändert. Die vordere untere Gebörgangswand vollständig ge- 
scblossen, der äussere Gebörgang freL TrommelfeU nicbt perfonrt, abgeflacht 
und von einer sehr dicken, weissgranen, glanzlosen, durchfeuchteten und sehr 
lockeren Epidermisschichte überzogen. Die Coutouren des Hammers ange- 
deutet, seine Gefässe stark injicirt, ebenso die radiären des Trommelfells. 
Nach Entfernung der Tegmena kommt dnnnflfissiger, milcbartiger Eiter in 

f rosser Meoge zum Yor&chein. Derselbe scheint sämmtliche R&ume des 
nöchernen Mittelohres auszufüllen; die KDöchelchen von oben her nicht 
sichtbar. Nach Durchsägung der Paukenhöhle und Abspülung des überall 
eindriogenden Eiters findet sich die ^Schleimhaut überall polsterartig verdickt, 
namentlich aber in der Gegend des Stapes, der ganz von der geschwollenen 
Schleimhaut umhüllt ist. Hammerkopf und Amboss ebenso von geschvroUener 
Schleimhaut umgeben, so dass ihre Contouren noch kaum zu erkennen sind. 
Massenhaft stark gelullte Gefasse sind überall gleicbmässig vertheilt. Die 
Tubenmündung ist von der Pauke her fast ganz verlegt, das Lumen ihres 
knöchernen Caoals durch die hochgradig geschwellte Schleimhaut stark ver- 
engt. (Knorpelige Tuba fehlt am Präparate.) Im Eiter sind mikroskopisch 
ziemlich viel Mikrokokken, aber keine Löffler'schen Bacillen 
nachweisbar, letztere fanden sich auch nicht auf culturellem 
Wege. 

Fall XIX. E ö h 1 i n g , Johann, 1 1 Monate alt, aufgenommen am 1 2. Mai, 
gestorben am 13. Mai 19U0. 

Klinische Diagnose: Nasendiphtheritis. 

Status am 13. Mai 1900. (Anamnese fehlt.) 

Kind höchst elend, blass cyanotisch, mühsame Athmung, schmerzhafter 
cupirter Husten. Hohes Fieber, Durst, keine Esslust. Oeber beiden Lungen 
hinten bronchiale Athmung, feuchtes, klingendes Bassein. Herzaction sehr 
frequenf, Puls klein. Extremitäten kühl. Mase überschwemmt von dünnflüs- 
sigem, theilweise reiswasserähnlichem Secret. — Exitus letalis Abends. 

Sectionsbefund: Laryngitis crouposa. Pneumonia lobular, bilat. 
Tumor lienis. Pseudoleukem. Khachitis, Anaemia, Dilatatio cordis, Intumes- 
cent. gland. mesenter. 

Linkes Schläfenbein: In der vorderen unteren Gehörgangswand 
noch eine grosse Ossificationslücke. Im äusseren Gehörgang etwas Cerumen. 
Trommelfell verdickt, röthlich-grau, mit serös durchfeuchteter Epidermis. 
Hammergriff angedeutet, seine Gefässe injicirt Die Pauke und das Antrum 
erscheinen nach Eröffnung von oben her von einer massigen Menge dicken 
Schleimes ausgefüllt, der sich auch mit der Pincette schwerlich entfernen lässt. 
Die Mucosa allenthalben geschwellt, sammtartig stark byperämisch. Die 
Fensternischen und das Ostium tubae verengt. 

Fall XX. Spielhofer, Marie, 14 Monate alt. Eintritt in das Kinder- 
spital am 18. November 1900, gestorben am 11. December 1900. 

Klinische Diagnose: Dipbtberia cutis. 

Anamnese: Vor 14 Tagen tratKöthung und Schwellung der Genital- 
gegend auf, die sich steigerte und zu dem jetzigen Zerfall führte. 

Status praesens am 18. November: Entsprechend grosses, gut ge- 
nährtes Kind, verhältnissmässig munter. Leichte Temperatursteigerung (38 % 

Die Haut an der Innenfläche des linken Schenkels, an beiden Labien 
und Mons veneris dunkel blauroth verfärbt, ziemlich scharf gegen die nor- 
male Haut der Umgebung abgesetzt t cm nach innen zu vom Rande der 
Röthung beginnt links derbe Infiltration der mächtig geschwellten Haut, das 
linke Labium major derb infiitrirt und geschwellt, das rechte stark livid ge- 
röthet, weich, ödematös, geschwellt. Das rechte Labium und von da nach 
oben bis zu der gegen den Unterbauch scharf absetzenden Querfalte die Haut 
oberflächlich nekrotisch, missfarbig, in gelben Fetzen zerfallend, mit seröser 
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Secretion aus den rissigen Spalten zwischen den fest anhaftenden Bel&gen. 
Besonders in der Bauch-Schenkel- und in der Labiumschenkelfalte links star- 
ker Zerfall der rissigen Beläge und stärkere Secretion. Auch auf der Innen- 
fläche des linken grossen Labiums Zerfall der weiss-fselben , festhafteoden 
Auflagerungen und nekrotischen oberflächlichen Hauttheile. Am linken Unter- 
bauche ein gut linsengrosser Substanzverlust, alleinstehend, mit lebhaft ge- 
rOtheten, wallartig erhabenen infiltrirten Rändern und gelbweiss belegtem 
Grunde, von ganz gleichem Aussehen wie die Hautfläche. 

Verlauf. 19. November: Die oberflächlich nekrotisirten Hauttheile 
stoBsen sich theilweise in dünnen Fetzen ab; Secretion in der Bauchschenkel- 
furche. Kein Fieber. Mikroskopisch und culturell Diphtherie- 
bacillen. 

24. November. Die UmgebuDg des Substanzverlustes blass, die Beläge 
vollkommen abgestossen, Granulationen reichlich. Im Rachen O. 

Bis zum ti. December findet sich in der Krankengeschichte keine wesent- 
liche AenderuDg verzeichnet. Das Allgemeinbefinden war stets gut. 

7. December. Der locale Befund bessert sich. Allgemeinbefinden sehr 
verschlechtert. Im Rachen O. Puls recht kräftig, regelmässig. 

9. December. Temp. 37,9^, Patientin recht matt, blass, misslaunig. Puls 
recht kräftig; Nahrung wird durch die Nase regurgitirt. Gaumensegel hängt 
schlaff herab. Die schon in den letzten Tagen bemerkte Schwäche in der 
Nackenmusculatur hat noch stark zugenommen. Zeitweise Strabismus. 

10. December. Die AugenmuskeJiäbmung noch beträchtlich zugenommen. 
Auch dickflüssige Nahrung regurgitirt Patientin durch die Nase. Gaumen- 
segel unbeweglich, die Nackenmusculatur schwach; wird Patientin aufgesetzt, 
so fällt der Kopf kraftlos nach vorn. 

1 1 . December. Allgemeinzustand sehr schlecht. Die Lähmungserschei- 
nungen nicht geändert. Verschlechterung des Pulses. Cyanose. 4 Uhr p. m. 
Exitus. 

Sectionsbefund: Pneumonia lobularis bilat., Endocarditis chro- 
nica cum insufficlent. valv. mitralis. Gatarrhus intestin. Venostasis. Degener. 
parenchymat. renum. Degener. adiposa hepatis. 

Rechtes Schläfenbein: Dura und Knochen äusserlich unverändert. 
In der vorderen unteren Gehörgangswand noch eine grosse Ossificationslücke. 
Aeusserer Gehörgang mit Cerumen gefüllt. Das Trommelfell ist intact, stark 
diffus roth, ganz abgeflacht mit stark aufgelockerter und serös durchfeuch- 
teter Epidermisschichte. Hammercontouren nicht zu differenziren, seine Ge- 
fässe lebhaft injicirt. Nach Eröffnung der Pauke von oben her findet sich 
daselbst eine beträchtliche Menge schleimig- eitrigen Secrets. Die Schleim- 
haut am Hammerkopf und Ambosskörper succulent und rosaroth. Das An- 
trum vollständig mit Eiter ausgefüllt. Nach Zerlegung des Knochens findet 
sich die Mucosa überall frisch injicirt, stark geschwollen ; die Fensternischen 
vom Eiter verlegt, nach Abspülung desselben etwas durch die gewucherte 
Schleimhaut verengt. Befund in der knöchernen Tube wie in der Pauke. 
Knorpelige Tube frei von Secret, und zeigt auch sonst keine wesentlichen 
Veränderungen. 

Mikroskopisch im Eiter grosse Mengen Staphylo- und Strepto- 
kokken. Keine Löff 1er 'sehen Bacillen. 

Das vorliegende Material besteht aus 20 Kindern im Alter 
von 10 Monaten (Fall I) bis zu 8 Jahren (Fall VIII), wobei die 
tiberwiegende Mehrzahl (14) unter 5 Jahre alt war. Die Dauer 
der Krankheit schwankte zwischen 2 und 37 Tagen. In 16 Fällen 
handelte es sieh um eine reine Diphtherie der Inspirationsorgane, 
darunter 3mal(FallII, VI u. XVII) septischer Form, in 2 Fällen 
(I u. XIX) um Nasendiphtherie, Imal (Fall XX) um reine 
Ilautdiphtherie und Iraal (Fall XV) um Haut- und Rachen- 
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diphtherie. Im Falle Y vfsj die Diphtherie als Gomplicatioa nach 
Masern aufgetreten. In sämmtlichen Fällen war der Erankheits- 
verlauf mehr oder weniger schwerer Natur. Der Tod trat in der 
Mehrzahl der Fälle plötzlich und frühzeitig ein und wurde als 
Herztod gedeutet. 

Was die Sectionsbefunde der Schläfenbeine anbelangt, so fand 
sich zunächst der äussereGehörgang 13 mal vollständig frei 
und 9 mal mit Gemmen und Epithelmassen ausgef&Ut. Im Falle X, 
wo es sich bekanntlich um Diphtherie des äusseren und mitt- 
leren Ohres handelte, fanden sich im innersten Abschnitte der die 
hintere knöcherne Gehörgangswand bedeckenden Haut 2 erbsen- 
grosse Substanzverluste, die mit schmierigen Eitermassen bedeckt 
waren. Verdickte Eitermassen lagen hier auch am Boden des 
Gehörgangs, der im Ganzen etwas verengt aussah. 

Das Trommelfell zeigte sich mit Ausnahme des Falles X 
vollständig unversehrt ; es war nur in 3 Fällen (V, XII u. XVI) 
frei von jeglichen entzündlichen Erscheinungen, in allen übrigen 
17 Fällen waren mehr oder weniger ausgesprochene Verände- 
rungen zu verzeichnen, die im Grossen und Ganzen in den be- 
treffenden Fällen den intra vitam gefundenen glichen. Stärkere 
Injection der Gefässe war in 8 Fällen vorhanden, in allen übrigen 
Hess sich entweder gar keine, oder eine diffusse dunklere Ver- 
färbung des ganzen Trommelfells constatiren. Die häufigsten 
Erscheinungen waren: Durchfeuchtung und Auflockerung der 
Cutisschichte, Abfiachung des ganzen Trommelfells, Vermehrung 
oder Verminderung der Transparenz, Glanzlosigkeit, trübes und 
diffus grau-röthliches Aussehen. Zweimal (Fall XIV u. XVII) 
konnte man das durch das Trommelfell durchschimmernde Exsudat 
sehen. Alle diese, im Allgemeinen geringen Veränderungen am 
Trommelfell entsprechen aber durchaus nicht immer den Be- 
funden im Mittelohr. Im Falle X zeigte sich das Trommelfell 
in seiner grösseren unteren Hälfte ganz zerstört. Der restirende 
obere Theil in Form eines dreieckigen Lappens umhüllte voll- 
ständig den Hammergriff. 

Das Mittelohr fand sich einmal (XVI) vollständig nor- 
mal. 1) In allen übrigen Fällen waren mehr oder weniger intensive 
krankhafte Erscheinungen zu verzeichnen. 

1) Es ist der schon bekannte Fall mit der Haut- und Halsdiphtherie 
sowie beiderseitigen Diphtherie des äusseren Ohres, welcher erst nach 3 Wochen 
vom Beginn der Erkrankung in Behandlung kam. In Anbetracht der ge- 
machten Erfahrung von der Tendenz dieser Mittelohraffection zu einem an- 
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Vollständig frei von Seoret waren sämmtliche Räume des 
knöchernen Mittelohrs bloss 2 mal (XII u. XV),. die Schleimhaut 
war im ersten Falle gar nicht, im letzten massig geschwollen 
und stellenweise mit Granulationen bedeckt, in beiden aber 
stärker injicirt. In 7 Fällen (I, V, VII, VIII, IX, XI u. XIX) war 
die Exsudation massigen Grades, rein schleimigen oder rein 
serösen Charakters und beschränkte sich auf einzelne Abschnitte 
des Mittelohrs. Die Schleimhaut zeigte sich in allen diesen 
Fällen in massigem Grade und in verschiedenen Abschnitten des 
Mittelohrs in ungleicher Weise verändert. Bemerkenswerth ist 
der Befund in 4 dieser Fälle (V, VI, VIII u. XII) von fildigen und 
membranösen üeberbrückungen zwischen den Wänden der Pauke 
und des Antrums, welche schwerlich als Folgeerscheinungen des 
gegenwärtigen frischen catarrhalischen Processes gedeutet werden 
können, sondern entweder einer schon früher stattgefnndenen 
Mittelohrentzündung, — welche besonders im Falle VI, in An- 
betracht der vor längerer Zeit überstandenen Masern wahrschein- 
lich ist, — zu verdanken haben, oder als Residuen des im foetalen 
Leben des Mittelohrs ausfüllenden Schleimpolsters, wie es P o - 
litzer (49) zuerst erklärt hat, angesehen werden müssen. In 
den restirenden 11 Fällen war der Inhalt der Mittelohrräume 
eitrig und zwar 3 mal (X, XVII u. XVIII) von rein eitriger, 
6 mal (II, IV, VIII, XHI, XIV u. XX) schleimig-eitriger und 1 mal 
(III) serös-eitriger Beschaffenheit. Das schleimig-eitrige Secret 
war fast durchwegs von dicker, consistenter, zäher oder sulziger 
Beschaffenheit und stets trüb, von gelblicher Farbe und in 
einem Falle (VII septische Diphtherie) auch hämorrhagisch. Das 
Exsudat fällte fast in allen diesen Fällen sämmtliche Räume des 
knöchernen Mittelohrs aus, manchmal bis zu totaler Aufhebung 
seines Lumens, ja in 2 dieser Fälle (IV u. XIV) zeigte sich auch 
die Spongiose des Knochens vom selben ganz durchtränkt. Die 
mucös-periostale Auskleidung des Mittelohrs zeigte sich dabei 
in viel höherem Grade alterirt als in den vorigen Fällen. Am 
schwersten waren diese Veränderungen in den Fällen II, X u. 
XVII, wo es zu einer partiellen Nekrose der Schleimhaut (X) 
und des Knochens (II) mit Sequesterbildung (XVII) im Antrum 
gekommen ist. In den übrigen Fällen zeigte sich die Schleim- 
haut hochgradig succulent, verdickt, sulzig, polypös gewulstet 

haltend unveränderten Bestehen können wir schwerlich annehmen, — wie 
es Lommel (I. c.) in seinem ähnlichen Falle vermuthet — dass es sich hier 
um eine schon abgelaufene Mittelohrentzündung handeln könnte. 
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bis zur Aagfbllnng der natürlichen Yertiefnogen der Punkte mit 
g&nzlicher Umbfillnng der Gehörknöchelchen, stark geröthet, 
manchmal mit sichtbarer strotzender Blutf&lle der stark er- 
weiterten Gefässe. 

Im Fall X fanden sich keine Psendomembranen mehr, nnd 
man könnte anf Grnnd des vorliegenden Secretionsbefnndes, ohne 
diesen Fall intra yitam beobachtet zu haben, keine Anhalts- 
punkte finden, von einer diphtheritischen Mittelohrentzündung zu 
sprechen. Höchstens wären noch die GeschwtLre im äusseren 
Gehörgang und die schmierigen nekrotischen Massen im Mittel- 
ohr, sowie die Schleimhauterosionen an den verschiedenen Stellen 
der knöchernen Tuba und Paukenhöhle verdächtig. Dies alles 
kann aber noch nicht gerade für die diphtheritische Entzündung 
sprechen. Diese Thatsache muss unbedingt mit in Kauf ge- 
nommen werden, wenn man auf Grund des Secretionsmaterials 
allein über die Häufigkeit der diphtheritischen Mittelohrentzün- 
dung urtheilen will. Wie man aus dem Vorhandensein von 
diphtherieähnlichen Membranen im Mittelohr nicht ohne Weiteres 
bloss auf Grund dieses Befundes berechtigt ist anzunehmen, eine 
wahre Diphtherie vor sich zu haben, ebensowenig darf man auf 
Grund des Fehlens von diphtheritischen Membranen, besonders in 
Fällen, die nach länger dauernder Krankheit zur Section ge- 
kommen sind, wo folglich, wie es hier der Fall war, der Tod 
schon nach Ablösung der Pseudomembranen eintreten konnte, 
den specifischen Charakter der Entzündung ableugnen. Es muss 
schliesslich doch die ausschlaggebende Bedeutung der klinischen 
Beobachtung überlassen werden, und wie es überall der Fall ist, 
so auch auf diesem Gebiete, bekommen die postmortalen Unter- 
suchungen erst dann Bedeutung, wenn sie sich mit vorausge- 
gangenen klinischen Beobachtungen combiniren. 

lieber das Verhalten der knorpeligen Tuba konnte ich 
mir leider am wenigsten Erfahrung verschaffen, da in einem 
grossen Theil der Fälle dieser Abschnitt an den vom Diener des 
pathologischen Institutes herausgenommenen Präparaten fehlte. 
Ich verfüge daher nur über Befunde von 9 Fällen, wo die 
knorpelige Tuba untersucht werden konnte. In 6 derselben 
(V, VI, VIII, XI, XII u. XX) zeigte sie sich vollständig normal 
bei allerdings nur leichten Veränderungen der Pauke und 
knöchernen Tuba, und nur in 3 Fällen (IV, VII, X) mit stärkeren 
entzündlichen Erscheinungen im Mittelohr war auch die knor- 
pelige Tuba mehr oder weniger erkrankt. Diese Nichtbetheiligung 
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der knorpeligen Ohrtrompete am Prooesse wurde schon vielfach 
von mehreren Forschern und nicht nur bei der Diphtherie 
(Lommel, Hirsch), sondern auch bei andern Infectionskrank- 
heiten (Masern — Bezold, Scharlach — v. Gaesler a. A.) 
beobachtet und als Waffe gegen die Theorie der Fortleitung 
des Processes vom Bachen aus aufgestellt. Es scheint uns aber 
diese Beweisführung nicht ganz glücklich gewählt zu sein, denn 
abgesehen davon, dass die Tuba — wie es ja auch in andern 
Regionen (Respirationswegen z. B.) vorkommt, — als blosse Pas- 
sage für das Infectionsmaterial dienen kann, ohne dass die Krank- 
heitserreger hier sich anzusiedeln brauchen, so ist hier die Mög- 
lichkeit eines passiven Durchdringens des Krankheitsstoffes in 
das Mittelohr durch die bekannten Zwangsactionen der Tuba 
(Zaufal) beim Husten, Erbrechen etc. besonders gegeben, wobei 
naturgemäss die Tuba selbst frei bleiben kann. Sehr zutreffend be- 
merkt B a gi n s ky (1. c), dass hier vielleicht ein Verhältniss existirt, 
analog demjenigen, welchem man beim Oesophagus begegnet, 
der trotz des directen Hinabsteigens des Processes' vom Pharynx 
her selbst relativ frei bleibt, und erst der Magen zeigt wieder 
schwere diphtheritische Erkrankung. Schliesslich machte ich 
bei der histologischen Untersuchung die Erfahrung, dass die 
makroskopisch scheinbar intacte Schleimhaut der Tuba mitunter 
mikroskopisch nichts weniger als normal erscheint. Man kann 
also aus dem negativen Befunde in der Tuba noch nicht mit 
Sicherheit schliessen, dass der Prooess im Mittelohr eben nicht 
vom Rachen her auf diesem Wege entstanden ist. Dagegen 
muss der positive Befund in der Tuba für ein directes Ueber- 
greifen des Processes aus dem Rachen aufs Mittelohr oder auch 
umgekehrt sprechen, und deshalb haben wir uns auf Grund des 
positiven Tubenbefundes im Falle Siegl (siehe klinischer Theil) 
für die Annahme einer stattgefundenen Rachendiphtherie ent- 
schlossen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Secrets 
wurde, abgesehen von jener der diphtheritischen Absonderung 
im Falle X, noch 6 mal (Fälle II, VII, XIV, XVII, XVIII u. XX) 
vorgenommen. Es fand sich auch hier absolut nichts Charakte- 
ristisches, was diese Entzündung als speoifisch anzusehen be- 
rechtigt hätte. Mikroorganismen wurden nur 4 mal (II, VII, XVIII 
u. XX) und zwar in Form von Staphylo- und Streptokokken 
gefunden. Diphtheriebacillen konnten weder gefunden noch 
gezüchtet werden. Wir wollen bloss diese Thatsache constatiren, 
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ohne dass wir geneigt w&ren, ihr eine entscheidende Bedeatnng^ 
fbr die Genese dieser Ohraffectionen znzasohreiben. Es sind 
übrigens D.-B. im Exsudate der Panke bei der genuinen Diph- 
therie schon vielfach gefunden worden. Williams und Gouncil- 
mann (62) fanden sie in einem Falle von Otitis nach Diphtherie, 
Sohweighofer (63) auf Veranlassung Habermann's wieder- 
holt im Exsudat der Pauke, — allerdings bloss mikroskopisch — 
an Bachendiphtherie verstorbener Kinder; ferner Kossei (64) 
bei 2 diphtheriekranken Kindern im Ohreiter nebst Strepto- 
kokken, wobei die Diphtheriebacillen in diesen beiden Fällen 
im Bachen nicht gefunden werden konnten. Kutscher (65) 
züchtete aus dem Ohreiter eines an Diphtherie erkrankten Kindes 
sehr virulente D.-B. nebst dem Streptococcus aureus; endlich 
erhielt Podack (66) in 2 Fällen, wo die Ohreiterung noch vor 
dem Auftreten der Diphtherie bestanden hatte, Streptokokken 
und D.-B., während er in der früheren Untersuchung desselben 
Falles bloss Strepto- und Staphylokokken fand. 

Es ist aber kaum ohne Weiteres aus diesem Befunde über 
den Zusammenhang des Ohrprocesses mit dem Klebs-Löff- 
ler'sehen Bacillus zu schliessen, wie es z.B. Kutscher (I.e.) 
will, da es ja zumal bei dieser nahen Nachbarschaft mit dem 
primären Krankheitsherde durchaus nicht ausgeschlossen ist, dass 
es sich hier um eine nachträgliche Invasion der D.-B. ins Mittel- 
ohr handelt. Eine befriedigende Antwort auf diese Frage könnte 
nur durch ausgedehnte bacteriologische Untersuchung des in den 
möglichst frühzeitigen Stadien der Diphtherie gewonnenen Secrets 
des Mittelohrs am Lebenden — beispielsweise in den Fällen, 
wo es zu einer frühzeitigen Paracentese kommt — gegeben 
werden, — ein empfehienswerther Weg, der, wie ich glaube, 
noch von Niemandem betreten ist. Aber noch viel weniger 
natürlich kann der negative Befund von D.-B. im Mittelohr 
gegen den cauBalen Zusammenhang des Ohrprocesses mit der 
Allgemeinerkrankung sprechen, wie wir denn auch die Erklärung 
für die verschiedenen anderen im Verlaufe der Diphtherie auf- 
tretenden Fernwirkungen, in Ermangelung des Nachweises einer 
Weiterverbreitung des Diphtheriebacillus aus der Infections- 
stelle aus, in der Einwirkung der von dem D.-B. erzeugten 
Toxine finden. Uebrigens lässt sich das Ausbleiben von D.-B. 
in Fällen, die, wie in den unsrigen, erst in den späteren Sta- 
dien der Erkrankung zur Section gekommen sind, leicht da- 
durch erklären, dass die Erreger zur Zeit der Untersuchung 
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bereits duroh die Strepto- nnd Staphylokokken verdrängt sein 
konnten. 

Von grosser Wichtigkeit flir die Frage der Pathogenese der 
Ohraffectionen bei der genninen Diphtherie ist der Fall XX, 
dem, ioh möehte sagen, die Bedentnng eines Experimentes zu- 
kommt. Es handelte sich hier bekanntlich um eine reine Hant- 
diphtherie der Genitalia, ohne jede Spur von Affeetion der 
Respirationsorgane. Dessen nngeachtet fand sich bei der Au- 
topsie des Gehörorganes eine firische acute eitrige Mittelohrent- 
zündung mit dem ganz gleichen Bilde wie in den übrigen Fällen. 
Durch diesen Fall ist es aufs klarste bewiesen, dass die Ohr- 
affectionen bei der Diphtherie nicht bloss durch einfache Fort- 
pflanzung des Processes vom Bachen her entstehen kann, sondern 
auch als Folge der localen Einwirkung der Allgemeininfection. 
Warum gerade das Gehörorgan mit solcher Vorliebe auch dort, 
wo es sich um eine Localisation des Processes an den ent- 
legensten Körpertheilen handelt, von dem Diphtheriegift er- 
griffen wird, mag dahin gestellt bleiben. Wir stehen hier vor 
demselben Unbekannten, das auch bei anderen Infectionskrank- 
heiten, wieMeningitis cerebrospinalis, Typhus abdominalis, Pocken, 
Recurrens etc. uns begegnet. 

2. Histologische Befunde. 

Bevor ich zur Beschreibang meiner histologischen Befunde 
übergehe, möchte ioh mir erlauben, einen kurzen üeberblick 
über die bisher in der Litteratur vorliegenden mikroskopischen 
Untersuchungen des Gehörorgans bei der Diphtherie zu werfen. 
Wenn wir von den Untersuchungen Habermann's (25), die 
sich ausschliesslich auf Fälle von Scharlach-Diphtherie beziehen, 
absehen, so besitzen wir eingehende Untersuchungen, die sich 
mit den histologischen Veränderungen in sämmtlichen Regionen 
des Gehörorgans befassen, nur noch in den Arbeiten von Moos. 
Es ist aber unmöglich, bei dem mir zur Verfügung stehenden 
beschränkten Raum, auf diese ebenso umfang- wie zahlreichen 
Arbeiten genauer einzugehen, und muss ich mich daher auf eine 
kurze Uebersicht seiner Befunde beschränken, um später bei der 
Besprechung meiner eigenen Ergebnisse auf Manches zurückzu- 
kommen. 

Seine ersten histologischen Untersuchungen über diese Frage 
stammen aus dem Jahre 1883. In Gemeinschaft mit Stein- 
brügge (67) unterwarf er 6 Schläfenbeine dreier an Diphtherie 
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verstorbener Kinder einer genauen makro- und mikroskopischen 
Untersuchung und fand bei schleimiger oder eitrig-sehleimiger 
Secretansammlung in der Pauke an der Cutis- und Schleimhaut- 
schiohte des Trommelfells sowie an der hochgradig verdickten 
Paukenschleimhaut eine starke Yascularisation, Blutextravasate 
und Infiltration mit Rund- oder Eiterzellen. Aehnliche Verände- 
rungen im Antrum, geringere in der Tuba. Im Labyrinth 
Hess sich bis auf Gerinnung der Lymphe nichts Ab- 
normes nachweisen. Das Suchen nach Mikroorganismen 
in sämmtlichen Fällen und in den verschiedensten Abschnitten 
des Felsenbeins, im Gewebe, Gefässen, Exsudat u. s. w. blieb 
erfolglos. Die Verfasser kommen zum Schluss, dass es sich 
in diesen Fällen um eine leichte Form resp. Anfangsstadium von 
Diphtherie gehandelt haben musste, glauben aber nicht, auf 
Grund dieser Befunde sich über die Entstehungsart dieser Ent- 
zündung aussprechen zu dürfen. 

1880 theiltMoos (68) wiederum seine weiteren Untersuchun- 
gen an 6 Schläfenbeinen mit, diesmal mit ganz anderen Ergeb- 
nissen im inneren Ohre. Es fand sich, kurz gefasst, eine auf- 
fallende Stauung in den Blutgefässen, besonders im Bereiche der 
Arter. audit. int., oft Zerreissungen derselben mit consecutiven, 
weit ausgedehnten Blutungen, die ihrerseits zu tiefgreifenden 
Destructionen bis zum völligen Zerfall mit Lückenbildung im Be- 
reich des Nervus führten. Neben diesen, durch Einwanderung 
von Mikroorganismen verursachten nekrotischen Vorgängen, die 
sich auch in den übrigen Regionen der Felsenbeinpyramide 
(Markräume , perilymphatische Räume , knöcherne Halbzirkel- 
canäle u. s. w.) kundgaben , fanden sich , manchmal in unmittel- 
barster Nachbarschaft, auchsolche der progressiven Metamorphose, 
resp. Neubildung, die sich in den Halbzirkelgängen in Form einer 
Gompakten Masse vorfand und die bald den ganzen Bogengang, 
bald nur einen Theil desselben ausfüllte. Diese Wucherung be- 
stand aus geronnener Lymphe und aus verschiedenartig ein-, 
meistens vielkernigen Zellen; in mehr fortgeschrittenen Stadien 
aus mehreren concentrischen Bindegewebslagen, die die Zellter- 
ritorien einschlössen. Die ganze Neubildung war an der Peri- 
pherie mit der membranösen Wand theilweise oder vollständig 
verwachsen, ja manchmal sogar mit der Innenwand des knö- 
chernen Halbzirkelganges vollständig verschmolzen. — Sowohl 
die nekrotischen Veränderungen als auch die der progressiven 
Metamorphose erklärt sich Moos als Endresultat der Pilzein wan- 
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derung, jedoch gelang es ihm auch diesmal Mikroorganismen 
nur in einzelnen Abschnitten und nur in wenigen Fällen nach- 
zuweisen. 

Im Jahre 1890 veröflfentlichte Moos (69) zum 3. Male 
die Ergebnisse seiner Untersuchungen an weiteren 6 Schläfen- 
beinen von 6 an verschiedenen Formen von Diphtherie verstor- 
benen Kindern. In dieser Arbeit wurden nur die Veränderungen 
im äusseren und mittleren Ohr geschildert, jene des inneren wur- 
den dann später in einer besonderen Arbeit mitgetheilt. Bei stets 
unversehrtem Trommelfell fand sich die Schleimhaut der Pauke 
und Adnexen nur in einer Hälfte der Fälle injicirt und ge- 
schwellt. Der Binnenraum der Pauke enthielt nur in 2 Fällen 
freies Exsudat, in den übrigen war er frei. Die histologischen 
Veränderungen werden diesmal von Moos mit besonderem Nach- 
druck sämmtlich auf eine rein mykotische Einwirkung zurttck- 
geführt. Die Mikro- und Streptokokken, die er in sämmtlichen 
Fällen massenhaft überall gesehen haben will, und die nach ihm 
aus dem Rachen in die Tuba und Pauke entweder direct durch 
das Ostiupi pharyngeum oder indirect durch die Lymph- und 
Blutgefässe in das Stroma der Schleimhaut gelangen, verursach- 
ten zunächst eine Nekrose des Epithels, der BlutgefässwILnde mit 
€onsecutiven Blutungen, riefen dann mächtige Infiltrationen der 
Paukenschleimhaut hervor, und einmal — in einem Scharlaoh- 
falle — auch die Bildung einer Pseudomembran. Die Verände- 
rungen im Periost und Knochen (Zerfall des Periostes und Rare- 
fication des angrenzenden Knochens), die sich bereits am 2. Krank- 
heitstage geltend machen können, sowie an den Binnenmuskeln 
und Nerven des Mittelohres sollen ebenfalls durch die directe 
Einwanderung in die Sarkolemmschläuche und in die Mnskel- 
und Nervenfasern ihre Erklärung finden. 

Die nächste Arbeit (1892) widmete Moos (70), wie schon 
erwähnt, speciell den Veränderungen im Gebiete des inneren 
Ohres, welche er in denselben 6 Fällen beobachtete. Auch hier 
konnte Moos in allen 6 Fällen die Einwanderung der nämlichen 
Mikroorganismen wie in das Mittelohr direct beobachten. Die 
histologischen Veränderungen, die auf diese Mikroorganismen 
zurückzufahren seien, waren noch viel schwerwiegender als im 
Mittelohr, betrafen fast sämmtliche Bezirke und Bestandtheile des 
inneren Ohres und äusserten sich in ausserordentlich ausgedehn- 
ten Blutungen und Nekrosen, worauf wir noch unten zu sprechen 
kommen. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LII. Bd. 17 
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Im Bereich des Ligamentum labjrinthi konnte Moos diesmal 
nicht die bei seinen ersten Untersnchnngen gefundenen Combi- 
nationen von Neubildungen und Nekrobiose sehen, vielmehr fan- 
den sich durchwegs Erscheinungen von Coagnlationsnekrose bis 
zum völligen Untergang der Ligamenta mit Collapsus der han- 
tigen Halbzirkelg&nge. 

Und nun zn unseren Untersuchungen. 

Von den 20 secirten Schläfenbeinen wurden 12 einer ein- 
gehenden mikroskopischen Untersuchung unterworfen. Die Felsen- 
beine wurden stets unverzflglich nach der allgemeinen Seetion 
den Leichen entnommen, sogleich zerlegt und in die Fiximngs- 
flfissigkeit gebracht. Da ausserdem sämmtliche Fälle in den 
Wintermonaten zur Untersuchung kamen, so verfügten wir über 
ein möglichst gut conservirtes Material. Zur Fixirang 
kam hauptsächlich die Mtt Herrsche Flüssigkeit in Betracht, sel- 
tener eine 4proo. Formollösung oder eine Mischung der beiden 
genannten Mittel im Verhältniss von 4 : 100. Entkalkung and 
Einbettung in gewöhnlicher allbekannter Weise. Zur Färbung 
benutzte ich gewöhnlieh Hämatoxylin- Eosin, nnd nur f&r spe- 
cielle Zwecke die van Gieson'sehe Methode, Thionin, Weigert- 
sohe Nervenfärbung u. s. w. Ausserdem wurden in jedem Falle 
eine Reihe von Schnitten aus den verschiedenen Gegenden des 
Felsenbeins nach Weigert auf Bacterien und Fibrin gefärbt. 
In allen Fällen wurde das Felsenbein in senkrecht zur Längs- 
axe der Pyramide geführte Serienschnitte zerlegt. 

Da die mikroskopischen Veränderungen in ihren Hauptzügen 
in sämmtlichen Fällen keine wesentlichen Unterschiede aufwei- 
seu, so sollen im Folgenden, um Wiederholungen zu vermeiden, 
die Befunde nicht bei jedem Fall gesondert, sondern insgesammt 
nach den Regionen geschildert werden. Die etwaigen Abweich- 
ungen in einzelnen Fällen, insbesondere jene im Falle der Otitis 
diphtheritica , werden an den entsprechenden Stellen hervorge- 
hoben werden. 

(Schluss folgt). 
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XIV. 

Giulio Masini e Giuseppe Gradenigo. — Atti dell quarto 

Gongresso della Sooietä italiana di laringologia, 

d'otologia e di rinologia rinnitosi nella R. Universitä 

di Roma nei giorni 25.-27. Ottobre 1899. Empoli 1900. 

Edisso Traversari. 
(Bericht über den 4. Googress der italienischen Gesellschaft für Otologie, 

LaryDgologie und Rhinologie.j 

Besproehen von 

Dr. Eagenio Morpurgo (Triest). 

Prof. Yittorio Grazzi (Florenz): lieber die Physiopathologie der 
Riechnerven. — Die umfassende Arbeit (83 Seiten des Berichtes) schliesst 
mit folgenden Sätzen: 

1. Das rege Interesse für Anatomie und Physiologie des Riech apparates 
in den letzten Jahren lässt hoffen, dass die LösuDg mehrerer noch dunklen 
Fragen über den Geruchssinn nicht laoge wird auf sich warten lassen. 

2. Ganz unsicher sind unsere Kenntnisse über die £ndigungsweise der 
Riechnerven in der Gorticalregion. 

3. Die Untersuchungen der Gesetze, welche die Luftströmung durch 
die Nasenhöhle regeln, haben manche Vorkommnisse in der Pathologie der 
Riechfnnction aufgehellt und dadurch prophylactische und curative Behelfe 
beth&tigt. 

4. Die Olfactometrie hat in den letzten Jahren solche Fortschritte ge- 
macht, dass sie nunmehr zu klinischen Untersuchungen verwendet werden 
kann, besonders rühmt der Verfasser die von ihm selbst angegebene Methode, 
da sie keine besonderen complicirten und theueren Apparate erfordert 
(mit Benzcesäure imprägnirte f^iesspapierscheiben von 5 cm Durchmesser, 
deren Geruch durch einen Glastrichter von 10 cm Länge und 5 cm Lichte 
und eine Schichte von 10 Visitkarten, die in ihrer Mitte ein Loch von 
Vs— 5 cm führen, percipirt werden soll; wenn durch die ganze Schichte der 
Visitkarten (zehn) mit einem Loch von V2 cm die Riechempfindung sich ein- 
stellt, so handelt es sich um das normale Verhältniss; umgekehrt, wenn 
weniger Visitkarten und weitere Löcher noth wendig sind). 

5. Die sg. Riechflecke (Riechbelege auf dem Spiegel nach Zwaarde- 
maker) sind nicht beweisend für den Grad der Durchgängigkeit der 
Nasenhöhle. 

ß. Ebenso unsicher sind die Vorschläge zur Messung des Riech feldes. 

7. Die Messung der Zeit der Reaction für Riechempfinduneen, wie- 
wohl noch ziemlich unsicher, scheint jedoch wenigstens beweisend für die 
Langsamkeit der Auslösung dieser Empundung im vergleiche zu den übrigen 
Sinnesorganen. 

8. Was die Wirkung der Gerüche auf die Endorgane der Riechnerven 
betrifft, hält Verf. die Ansicht für richtiger, welche in den Riechmolekeln 
specielle vibrirende und undulatorische Bewegungen annimmt, entsprechend 
den Licht- Wärme- und Schall erscheinungen. 

9. Die localen und allgemeinen pathologischen Zustände, welche Ano- 

17* 
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malien des Riecborganes zur Folge haben, sind viel zahlreicher als man 
gewöhnlich aonimmt 

10. Die Neurosen des Riechorganes verdienen vollste Beachtung, sowohl 
in Bezu^ auf ihre Häufigkeit als auch auf Wichtigkeit für Rhinologie und 
Allgemeine Medizin. 

Prof. 0. Masini und Dr. Genta (Genua): Ueber Adenoidismus. 

Mittelst eines eigenen Instrumentes wurden Versuche über Nasen- and 
Mundathmung sowohl an Gesunden, als an Personen, die mit adenoiden 
Vegetationen und Nasalstenosen versch. Ursprungs behaftet waren, angestellt. 
£s ergab sich, dass in der Zeiteinheit dasselbe Quantum Luft durch den 
Mund wie durch die Nase streicht. Andere Versuche bezogen sich auf die 
Wirkung von Tonsilleneztract auf Herz und Gefässe. Beide Autoren sind 
überzeugt, dass die adenoide Cacbexie mit der behinderten Athmang gar 
nicht oder nur zum Theil zusammenhängt. Die Untersuchung des Blutes 
«rgab : verminderte Alcalescenz, Herabsetzung des Hämoglobingehaltes, Ver- 
änderungen der Blutkörperchen; daraus entnehmen die A., dass es eine 
innere tonsilläre 8ecretion gebe, durch deren Alteration oder Unter- 
drückung bei den mit adenoiden Vegetationen Behafteten das diesen eigen- 
thümliche Bild zu Stande käme. 

Discussion: 

Dr. Dionisio (Turin) glaubt dennoch, dass die behinderte Respiration 
einen grossen Theil der Erscheinungen kervorruft, wie aus den Operations- 
erfolgen erhellt. 

Prof. Poli (Genua): Wiewohl die Annahme der Autoren noch nicht als 
erwiesen anzusehen sei, theilt er doch die Meinung, dass die Undurchgängig- 
keit der Nasenhöhle nicht hinreichend sei, all die Erscheinungen des „Ade- 
noidismus*' zu erklären. 

Ostino (Florenz) erwähnt die Resultate von zwei eigenen Unter- 
suchuogsreihen. Unter 300 Militärpflichtigen fand er den Brustumfang grösser 
bei hocngewölbtem Gaumen und umgekehrt. Die gegen Myxödem wirksamen 
Schilddrüsenpräparate blieben bei adenoiden Vegetationen erfolglos. 

Nu voll (Rom) fragt, ob die Alterationen des Blutes nicht mit dem 
lymphatischen Habitus der Kranken im Zusammenhange stehen. 

Grazzi (Florenz) betont die Anchosmie der mit adenoiden Vegetationen 
behafteten Individuen. 

Gradenigo (Turin) ist der Meinung, dass der Verschluss, resp. Enge 
der Nasenwege, sämmtliche Erscheinungen hervorruft. 



Arslan (Padua): Ueber das Verhältniss zwischen Adenoidvegetationen 
und Augenerkrankungen. In 16 Fällen von Veget. aden., die mit Hornhaut- 
entzündungen und Geschwüren, Keratitis, Dacryocystitls , Blepharoconjunc- 
tivitls vergesellschaftet waren, konnte Vortragender beobachten, dass in V^ 
der Fälle nach der Operation der Veget. aden., die Augenafifectionen sich 
bedeutend gebessert, was vielleicht mit dem erleichterten Thränenabfluss in 
Zusammenhang steht. 

Derselbe: Ueber einige durch Reflex bei Veget. aden. hervorgerufenen 
krankhaften Erscheinungen. Vortragender meint, dass gewisse Fälle von 
Epilepsie und M. Basedowii damit zusammenhängen, wie aus der von ihm 
postoperativ beobachteten Besserung hervorzugehen scheint. 

Poli (Genua): Ueber Wege und Mechanismus der Verbreitung der 
tympano-mastoidealen Infection. 

Nach Erläuterung der anatomischen Verhältnisse, der pathologischen 
Processe und der intracraniellen Complicationen kommt Vortragender zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Die tympanotubare Infection und ihre Ausbreitung auf die Warzen- 
fortsatzräume ermöglicht das weitere Fortschreiten des Processes gegen die 
Schädelräume und die CervicalgegeDd. 

2. Unter allgemeinen und örtlichen begünstigenden Umständen ist das 
Uebergreifen des Processes selbst immer mit einer Osteitis verbunden, so 
zwar, dass der Sitz der Complicationen von dem Sitze letzterer bedingt wird. 
Weniger bestimmend sind die Blut- und Lymphgefässbahnen. 
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3. Die endocraniellen Complicationen kommen bei Uebergreifen auf die 
mittlere Schädelgrube (tegmen tymp. etantri) oder auf die hintere 
(sulc. sin. trän 8 Y.) zu Stande. 

4. Die Complicationen entstehen zumeist bei chronischen Eiterungen 
der Trommel- und Warzenböhle mit oder ohne Cholesteatom ; als häufig be- 
diugende Ursache ist die gewöhnlich begleitende Osteoklerose des Warzen- 
fortsatzes anzurufen. Der Hauptfactor für das Weiters ehr eiten des Processes 
sind die häufigen acuten Nachschübe des letzteren. Die mittlere und hintere 
Schadelgrube finden sich hierbei nahezu gleichmässig betheiligt, während die 
acuten Erkrankungen der Trommel warzenböhle eine ausgesprochene Neigung 
zeigen, die hintere Grube zu ergreifen. 

5. Die cervicalen Complicationen kommen gewöhnlich auf directem 
Wege, durch Uebergreifen der Infection durch die innere Fläche des 
Warzenfortsatzes(Bezold)zuStande;seltenerdurchdasForam.lacer. p. 
(De Rossi),%durch den Boden des Cav. tymp., längs der Knochenwandung 
des Tuba Eustach. (Knapp), durch die Occipitalräume (Reinhard, Ludewig) 
oder durch die Fissura Glaser. (Gruber). Am seltensten ist die Verbreitung 
durch Blut- oder Lympbgefässbahnen. 

6. Die Cervicalcomplicationen sind gew. eine Folge der acuten Mittel- 
ohrerkrankungen: als prädisponirendes Moment ist die pneumatische Be- 
schaffenheit des Warzenfortsatzes anzusehen. 

7. Dieselben Mikroorganismen, welche die Trommelhöhle inficiren, können 
die weitere Infection bedingen, wobei den Streptokokken eine besondere 
Wichtigkeit beizumessen wäre. 

Derselbe: Fünf Fälle von septischer Thrombo-phlebitis des Lateral- 
sinus mittelst Unterbindung der Jugul. profunda und Desinfection des Sinus 
behandelt. Die Operation fand 7 — 12 Tage nach Beginn der pyämischen 
Erscheinungen statt. In 2 Fällen (Frühoperation) kam die Heilung zu 
Stande; in 2 Fällen fand man bei der Section Lungenmetastasen, in einem 
zugleich Leptomeningitis basilaris; in einem, wo die Section unterbleiben 
musste, kam es im Krankheitsverlaufe zur Thrombose des Sin. cavernosus. 
Operirt wurde nach Zaufal's Angaben. In 2 Fällen wurde auch die 
Radicaloperation vorgenommen. 

Gradenigo. Ueber einige Fälle von Leptomeningitis otitica. 
Vortragender hält die Infection der Meningen auf dem Wege des Labyrinthes 
als den gewöhnlichen Verbreitungsmodus. Das Auftreten von Facialparalyse 
oder ac. labyrinthärer Reactionserscheinungen sind wichtige Anzeichen, dass 
binnen Ifj^urzem, seltener nach längerer Pause, das Auftreten von Meninigitis 
aber auch bei meningitischen Erscheinungen, ja selbst bei positivem Befunde 
zu gewärtigen sei. In dieser Periode sei die Radicaloperation lebensrettend, 
(Eiter und Mikrorganismen) bei der Lumbalpunction kann die Ausräumung 
des primären Krankheitsherdes Heilung herbeiführen. Schliesslich betont 
Redner die Thatsache, dass hier und da Meningealveränderungen in Folge 
von chron. Mittelohreiterungen, die eine Zeit lang latent und localisirt waren, 
nach einem operativen Eingriff am Mittelohr, plötzlich zur acuten Meningitis 
mit ungünstigem Ausgange führen. Darum räth Gradenigo zur grössten 
Vorsicht bei Stellung der Prognose, wo man bei chronisch eiterigen Mittel- 
ohr processen radical operiren will. 

G. Gavello (Turm). Ueber einige Fälle von intracraniellen Compli- 
cationen otitischen Ursprungs. Zwei Cerebralabscesse (eine Heilung); zwei 
Fälle von Sinusphlebitis (einer geheilt). Alle vier operirt. Aus diesen ge- 
häuft vorgekommenen Fällen zieht Redner folgende Schlüsse: bei Cerebral- 
abscessen fehlt mitunter das Fieber; dieses hängt im Allgemeinen mit den 
sonstigen begleitenden Complicationen zusammen; das Verschwinden oder 
Schwächerwerden des Fiebers nach einer Warzenfortsatzoperation berechtigt 
nicht, einen Hirnabscess auszuschliessen ; wichtig für diesen ist der constante, 
beschränkte Schmerz; wichtig ist auch das auffallend schlechte Allgemein- 
befinden bei wenig ausgesprochenen Ohralterationen; der positive Augen- 
befund ist ein sehr verlässliches Sympton der intracraniellen Complicationen ; 
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bei Phlebitis des Sinus und der Jugularis ist das pyämische Fieber die 
constanteste Erscheinung; die Blutung aus dem eröffneten Sinus lässt eine 

Jartielle Thrombose nicht ausschliessen ; die frühzeitige Unterbindung der 
ugul. int. sichert den Erfolg. 

E. Guarnaccia (Catania). Eztrad uraler Abscess in Folge von Influenza 
mastoiditis. Es handelt sich wieder um einen Fall von fast fiebcrlosem Ver- 
lauf und Fehlen von Veränderungen des Augenhintergrundes; nur der an- 
haltende Schmerz an der entsprechenden Kopfseite sprach für ein tieferes 
Leiden. Nach Wegmeisselung der hinteren Antrumwand Eiterabfluss. 
Schnelle Heilung. 

U. Martini. Schallleitung auf dem Wege der allgemeinen Sensibilität. 
Es handelt sich um die bekannte Egger' sehe Angabe der Schallübertragung 
durch die Empfiodungsnerven. Redner kommt zum Schlüsse, dass die Schall- 
übertragung durch die Hautnerven nicht vermittelt werden kitnn, sondern 
durch die Knochen und das festere Gewebe im Organismus. 

Gradenigo. Uebor optische Acumetrie. Vortragender hat ein ein- 
faches Verfahren ausgedacht, um die Schwingunssamplitude der tiefen Stimm- 
gabeln direct mit dem Auge zu controlliren unu dadurch die Schallintensität 
zu messen. Eine passende Figur (schwarzes Dreieck auf weissem Felde) 
wird nämlich an einer Zinke der Stimmgabel aufgeklebt. Solange die Stimm- 
gabel schwingt, erscheint die Figur dem Auge des Beobachters doppelt nur 
in den extremen Schwingungsstellungen; diese Doppelbilder verschmelzen 
nach und nach zu einem, bei abnehmender Schwingungsamplitude. 



G. Masini (Genua). Ueber das Maass der acustischen Reactionszeit. 
Er hat sowohl die graphische, als die von Tanzi angegebene Methode 
benutzt Die Resultate entsprechen so ziemlich den Wundt*schen Angaben. 

Segr^ (Turin). Beitrag zur elektrischen Untersuchung des N. acusticus 
bei Ohrkrankheiten. 

Die Untersuchungen wurden auf der Klinik Gradenigo's vorgenommen. 
Es wurden 7 — S M. A. benützt; eine grössere Itensität verursachte sofort heftigen 
Schwindel und andere Störungen. Bei Gesunden keine Reaction ; bei acuten 
Entzündungen oder Reizungen des Ohres Reaction selbst bei Brüchen von 
M. A. zu erzielen. 

Genta (Genua). Ueber Betheiligung des Gaumensegels an der Lähmung 
des Facialis otitischen Ursprungs. 

Redner bekämpft die Meinung (von Moure neuestens vertheidigt) , als 
sei die Gaumensegellähmung nicht mit den Veränderungen des 7 Hirnnerven- 
paares, sondern mit Spinalnervenalterationen zusammenhängend. Er räth 
unter diesen Umständen, die Radicaloperation vorzunehmen. 

Genta (Genua). Ueber einen typischen Fall von acuter Labyrinth- 
entzündung. 

Ein öjähriges Kind erkrankte in Folge von Schrecken über eine Feuers- 
brunst, mit heftigem Fieber und Erbrechen; während des Fiebers (24 Stunden) 
oscillirende Bewegungen des Kopfes nach den Seiten und spiralartig. Nach 
5 Tagen fast total taub, kann nicht mehr gehen und muss sich mit den 
Händen am Boden fortschleppen, und dabei Fortdauer der pendelnden Kopf- 
bewegungen. Mit der Zeit, bei Ausbildung des taubstummen Zustandes, wird 
das Gehen normal und verschwinden die Motilitätsstörungen. 

Romanini (Rom). Lucae*s Drucksonde bei nervöser Otalgie. 

In einem Falle, wo der Ohrbefund durchaus normal und keine Zahn- 
caries bestand. Chinin ohne Wirkung. Auf Anwendung der Drucksonde 
(5 mal) verschwand dauernd der Schmerz. 



Re (Genua). Ueber die Wirkung partieller oder totaler Enthirnung 
auf die acustischen, optischen, respiratorischen und genetischen Functionen. 
Vortragender muss nach seinen Versuchen annehmen, dass zwischen gewissen 
Nervencentren und dem peripheren Hörorgane innige Beziehung, besonders 
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mit Rücksicht auf Orientiruagsveroiögeii, bestehe, und findet in den be- 
obachteten Motilitätsstörongen eine Best&tigang der Ton Fano und Masini 
gemachten Angaben. 

Ostino (Tnrin). Wie soll man die Hörschärfe für die Sprache nothren? 
Die Sprache ist nicht ein Hörmesser, sondern eine Reihe von Hörmessern, 
wobei jeder Buchstabe, jeder Laut („fonema'') für sich zur Wirkung kommt 
und berücksichtigt werden muss. Es ist genügend nach Bloch und 
Gradenigo, ein Maximum und ein Minimum, d. h. die Hörweite für gut 
gehörte und jene für schlecht gehörte Worte zu bestimmen. Von diesem 
Standpunkte aus, fussend auf die Forschungsresultate von Bezold und 
Wolf, hat Redner eine Wortscala für die italienische Sprache zusammen- 
gestellt. Die gewählten Worte sind zweisilbig, bei welchen der Hauptlaut 
doppelt oder dreimal vorkommt, z. B. sasso, tetto, tutto u. s. f. Die Hör- 
schärfe wäre durch die grösste Hörweite für das am schwersten gehörte Wort 
aus der Scala gegeben. Die Flüstersprache wird stets benützt, da sie für 
Zeit- und Raumverhältnisse am besten passt. 

Arslan (Padua). Beitrag zur Behandlung der subjectiven Geräusche 
und des Schwindels bei Ohrenkranken. 

Redner hat bei zahlreichen Patienten, die solche Erscheinungen boten, 
ohne Rücksicht auf die bestehenden localen Alterationen, trockene Schröpf- 
köpfe im ^iacken angewendet; selbe wurden alle 2 Tage, bei einer Dauer von 
15 Minuten, applicirt. In den meisten Fällen war das Resultat sehr günstig; 
häufig verschwanden Geräusche und Schwindel nach einigen Sitzungen. Das 
Gehör wurde unbedeutend beeinflusst. Redner geht auf die Wirkaagsweise 
der Schröpf köpfe näher ein, und kommt zu dem Schlüsse, dass diese 
möglicher Weise reflectorisch wirken. 

Gavello (Turin), üeber blutige Behandlung der trockenen Mittelohr- 
entzündungen. Nach Mittheüungen eigener Beobachtungen, fasst Redner 
seine Arbeit folgendermassen zusammen: 

1. Der Einschnitt der M. tymp. hat die besten Resultate gegeben und 
wäre jedem anderen Eingriffe vorzuziehen, wenn die Oeffnung bleibend er- 
hfldten werden könnte; 

2. Die Steigbügelmobilisation beruht in ihrer Wirkung auf der dabei 
mitspielenden Durchtrennung des Trommelfells und die event. Resultate 
gehen mit dem Verschluss des letzteren verloren. 

3. Nicht zu billigen ist es, sich den Zutritt zur Trommelhöhle mittelst 
Anbohrung des Warzenfortsatzes zu verschaffen, und zwar wegen der 
unverhältnissmässigen Wichtigkeit des Eingriffes, wegen der häufig dadurch 
hervorgerufenen Eiterung und weil der gesetzte neue Weg sich ebenfalls 
nicht erhält. 

Faraci (Palermo), lieber die Möglichkeit, das durch Ankylose obliterirte 
ovale Fenster operativ wieder frei zu machen. 

Aus den sehr zahlreichen Versuchen, die Redner vorgenommen und in 
seinem Werke „Ghirurgia del* orecchio medio" veröffentlicht hat, wiederholt 
er folgende Hauptergebnisse: 

1. Die Wiederherstellung der Fenestraovalis mittelst Zertrümmerung 
der Lamina staped. (Thyridaooixis ovalis von ihm genannt) ist ein 
ungefährlicher Eingriff, der in der Regel keine Eiterung und keine functionellen 
Störungen zur Folge hat. 

2. Die im Vorhof zurückbleibenden Splitter bringen eine massige 
Reaction hervor, welche zur Einkapselung jener Enochenpartikelchen fährt, 
ohne dass das Gewebe und die Fuuctionen der Vestibularorgane darunter 
leiden (Demonstration von Präparaten). 

3. Gerade wie bei der S ta p e d e c t o m i e ist das Endresultat der angeregten 
Gewebsneubildung die Entstehung einer feinen Membran, welche die Schall- 
fortpfianzung aufs Beste besorgt. 

4. Die auf diese Weise operirtenThiere, geradeso wie dieStapedectomirten, 
behalten ihre acutische Function. 

5. Eine Frage blieb beim Tbierezperiment ungelöst, nämlich die, ob der 
Eingriff, resp. die angeregte Bindegewebsneubildung zur Entstehung von 
subjectiven Geräuschen Anlass gebe; daher stellte Redner die Bedingung auf, 
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die eTentuelle OperatioD am Menschen nur dann Toizunehmen, wenn neben 
hocbgradiger Bcnwerhörigkeit bei normalem Perceptionsapparat auch heftige 
snbjective Geräusche Yorhanden. 

Gestaut anf diese Prämissen hat Redner einen 15jährigen Knaben 
operirt, welcher seit der ersten Kindheit an chronischer Eiterung des linken 
Ohres litt, dabei auch continnirliche sabjecÜYe Geräusche und intercessirende 
Schwindelanfälle bot Functionen fand sich links: Ot(C) und UtMC^) nicht 
gehört, Ut'(C') percipirt; FlOster- und gewöhnliche Sprache nicht gehört; 
Galton 4:7; Rinne negativ; Weber nach links lateralisirt. Bei der Ocular- 
untersuchung : Hammergriff mit dem biossliegenden, mit narbigem Gewebe 
besetzten Promontorium Yerwachsen ; die FenestraoYalis von neugebildetem 
fibrösem Gewebe ausgefüllt. Es wurde die Attico-antectomie vorgenommen 
und das ovale Fenster nach der schon beschriebenen Methode frei gemacht. 
Nach der Operation Schwindel, der eine halbe Stunde anhielt. Das Gehör: 
Uhr ^^/2oo; FlOstersprache 40 cm; Oonversationssprache 3 m; Galton 4:2. 
Nach 8 Tagen Abnahme des Gehörs. Nach einem Monate Besserung des 
Hörvermögens, welche nach einem Jahre anhielt: FlQstersprache 3 m, ühr 
40 cm. Subjective Geräusche und Schwindel ganz verschwunden. Ein 
später operirter Fall verlief ebenso glatt ohne jede Störung. 

Derselbe. Ceber Stapesmobilisation. Die Operation wurde bei ver- 
schiedenen Erkrankungsformen vorgenommen, und zwar: a) tl mal bei 
trockenen Mittelohrentzündungen; b) 9 mal bei abgelaufener MitteJohreiterung; 
c) 10 mal bei noch bestehender chron. Eiterung. Bei den Fällen der ersten 
Reihe war nach der Operation das Gehör für die Uhr in 5 Fällen besser, 
und zwar von Contact auf 5 cm resp. von 5 cm auf 60 cm gestiegen; für 
Flüstersprache in 6 Fällen bedeutende Besserung, von 2 cm auf 1 m resp. 
von 30 cm auf 3 m gestiegen. Bestehender Schwindel wurde durch den Ein- 
griff behoben; subjectlTO Geräusche wurden wenig beeinflusst. Der post- 
operative Zustand wurde in 2 Fällen durch 3—6 Monate, in den übrigen 
272 Jahr lang controUirt. Bei der zweiten Gruppe fand sich nach der 
Operation: in 8 Fällen Zunahme der Hörweite für die Uhr schwankte 
zwischen 5— 40 cm, für Flüstersprache in 8 Fällen Zunahme 15 cm bis 
2 m; für Oonversationssprache in sämmtlichen Fällen Besserung und 
zwar 5 cm bis 3 m. In einigen Fällen verschwanden die subjectiven Geräusche, 
sonst wurden sie erträglicher. Die Schwindelanfälle blieben constant aus. 
Postoperative Beobachtungsdauer in einem Falle 3 Monate, in den übrigen 
6 Monate bis 37^ Jahre. 

Aus der dritten Gruppe: in sämmtlichen Fällen Zunahme der Hör- 
weite für die Uhr 5 cm bis ynn; für Flüstersprache 10 cm bis 3 m; 
für Oonversationssprache 10 cm bis über 4 m. Während der post- 
operativen Beobachtung (6 — 25 Monate) hat sich der Erfolg bis auf einen 
Fall unvermindert erhalten. 

Schliesslich zieht Redner folgende Schlussfolgerungen: 

1. Die Mobilisation des Steigbügels, abgesehen von der Erkrankungs- 
form, wenn nur das Perceptionsorgan gar nicht oder nur wenig ergriffen ist 
und keine postoperative, länger dauernde Eiterung entsteht, bringt constant 
eine Hebung des Hörvermögens und zwar eine erhebliche bei noch bestehender 
Eiterung, falls diese zugleich ausheilt, eine weniger ausgesprochene bei ab- 
gelaufenen eitrigen Processen und nur mittelmässige Resultate in den 
trockenen Mittelohrprocessen. 

2. Am günstigsten wird der Schwindel (wenn noch keine Erkrankung* 
des inneren Ohres vorliegt) beeinflusst. 

3. Weniger günstig sind die Resultate mit Rücksicht auf die subjectiven 
Geräusche. 

4. Der Eingriff hat nie unangenehme oder üble Zufälle zur Folge. 
Derselbe. Ueber Frühbeweglichmachung der Gehörknöchelchenkette 

im subacuten Stadium gewisser nicht eitriger Mittelohrentzündungen. 

Auf Grund der klinischen Erfahrung, dass die bedeutende Gehörs- 
einbusse in derlei Fällen auf der Gegenwart von Exsudaten in den Fenster- 
nischen beruhe, stellte sich Redner die Frage, ob es nicht angezeigt wäre, 
diese zu entfernen, bevor sie ihre Umbildung in festes Gewebe eingegangen. 
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Dieses Vorhaben hat er in fünf Fällen bethätigt, und er findet sich durch 
die überaus günstigen Resultate berechtigt, dieser Frühoperaiton das Wort 
zu reden. 

Discussion. 

Grazzi (Florenz) meint, bei dem Stande unserer Kenntnisse seien intra- 
tympanale Eingriffe bei trockenen Mittelobrprocessen, mit Ausschluss 
der Myringotomie, kaum zulässig; man müsse vielmehr die durch den 
Trommelfellschnitt erreichten Resultate, mittelst noch zu findender, sicherer 
Bekämpfung des Trommelfellverschlusses, bleibend zu erhalten trachten. 

Poli (Genua): Was die Besserung der Function durch Stapesmobilisation 
bei noch bestehender chron. Eiterung betrifft, eine Besserung, die auch durch 
Radicaloperation zu erreichen ist, will er selbe eher der dabei stattfindenden 
Ausräumung der Trommelhöhle (Entfernung von Enöchelchen, Granu- 
lationen etc.) als der Mobilisation des Steigbügels zuschreiben. 

Tommasi (Lucca) fürchtet die Infection des Labyrinthes bei Stape- 
dectomie. 

Gradenigo: Es gehe nicht an, die Möglichkeit der Labyrinthinfection 
absolut zu leugnen. Labyrinthentzündung und Meningitis sind leider schon 
bei unbeabsichtigter Stapesextraction beobachtet worden. Die antiseptischen 
Maassnahmen haben iür das Ohr einen nur beschränkten Werth. Was die 
functionellen acustischen Untersuchungen betrifft, könne man nicht ver- 
schweigen, dass bei den mannigfachen bestehenden Fehlerquellen kleine 
Unterschiede z. B. von 5 cm für Flüstersprache nur mit Vorsicht auf- 
zunehmen sind; anderseits kann Conversationssprache eventuell durch 
das zweite, bessere, wenn auch verschlossene Ohr gehört werden. Bei Otitis 
sicca beschränkt sich übrigens die pathol. Veränderung nicht auf das ovale 
Fenster, sondern es handelt sich ja um eine herdweise auftretende, später 
confluirende Osteoporose; er stimmt Prof. Poli zu in Betreff der Gehör- 
besserung nach Radicaloperationen. 

Della Vedova und Ambrosini (Mailand): Experimentelle Unter- 
suchungen über den Werth des Gatheterismus tubae und der Tubarinjectionen. 
Schlussfolgerungen : 

1. Oelige Flüssigkeiten (gefärbt) per tub. injcirt, sowohl bei intacter als 
bei offener Trommelhöhle, können in letztere nicht eingetrieben werden; 

2. Auch Luft und Gase erreichen nicht auf dieäem Wege die Trommelhöhle. 

3. Die beobachteten therapeutischen Erfolge von derlei Eingriffen können 
nur auf die Einwirkung auf die Wände der Tuba bezogen werden. 

Discussion. 

Gradenigo und Secchi bezweifeln gar nicht die von den Autoren 
an der Leiche beobachteten Versuchsresultate, möchten aber die Bemerkung 
sich erlauben, dass am Lebenden die Verhältnisse sich anders gestalten; 
klinisch hat man das Eindringen von Luft, Gasen und Flüssigkeiten fest- 
gestellt. *) 

1) Wir haben aus dem umfangreichen Berichte die Hauptvorträge otol. 
Inhaltes gebracht; für die zahlreichen lary ngologischen Mittheilungen müssen 
wir auf das Original verweisen. Morpurgo. 



XV. 
Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung am 14. Mai 1901. 
Bericht Yon Dr. Haike in Berlin. 

Vorsitzender: Herr Lucae. 
Schriftführer: Herr Jacobson. 

t. Herr Lucae giebt als Einleitang far die erste Sitzaag der neu 
gegründeten GeseUschait einen Ueberblick über die £ntwickelnog der wissen- 
schaftlichen Ohrenheilkunde in den letzten Jahrzehnten und über die nächsten 
Ziele, die der Erforschung harren. 

2. Herr Heine berichtet über einen Fall Yon Arrosion der Carotis 
durch Cholesteatom bei einer 56jährigen Patientin, die seit ihrem dritten 
Jahre an Ohreiterung gelitten hatte. Die Radicaloperation zeigte eine aus- 
gedehnte Zerstörung bis ins Yestibulum hinein. Die hpidermisirung verzögerte 
sich, es stiess sich ein Sequester ab, und bei einem der späteren Verband- 
wechsel quoll plötzlich ein starker Blutstrom aus der Tiefe, der auf 
Tamponade stand, während die Compression der Carotis communis keinen 
Einfluss auf die Blutung zeigte. Diese wiederholte sich bei späteren Ver- 
bänden, wurde aber immer wieder durch intensive Tamponade gestillt Der 
Tod trat unter den Erscheinungen von Lungenödem auf. Die Section ergab 
Zerstörung der Bogengänge und der Schnecke, welche eine verjauchte Höhle 
bildeten; mehrere Sequester an der Hinterfläche des Felsenbeines, einen 
Defect in der hinteren Wand der Carotis, deren Lumen durch Verdickung 
der Wand sehr verengt war. 

Herr Tr eitel bespricht hierzu das Verhalten der Gefässe bei Carcinom 
des Ohres und weist darauf hin, dass durch allmähliche Verdickung der 
Wandung in Folge der benachbarten entzündlichen Processe und Thromben- 
bildung Blutungen aus Carotis und Sinus meist hintangehalten werden. 

Herr Brühl hält die ersten Blutungen für möglicherweise aus dem 
Plexus venosus caroticus stammend, weil sie so verhältnissmässig leicht durch 
Tamponade gestillt werden konnten. 

Herr Schwabach berichtet kurz über einen Fall, den er im städtischen 
Krankenhause am Urban zu sehen Gelegenheit hatte, und bei dem es, wenn 
auch nicht zu einer Blutung aus der Carotis, so doch zu ähnlichen Ver- 
änderungen an diesem Gefäss gekommen war, wie sie Herr Heine be- 
schrieben hat. Bei der betreffenden Patientin war wegen linksseitiger 
chronischer Mittelohreiterung die Radicaloperation gemacht worden; als die 
bereits vorher vorhanden gewesenen Kopfschmerzen nicht nachliessen, vielmehr 
Facialisparalyse rechtsseitig, Lähmung der rechten oberen Extremität und 
Sprachstörungen sich hinzugesellten, wurde, in der Annahme, dass ein links- 
seitiger Schläfenlappen-Abscess vorliege, von Herrn Prof. Koerte die 
temporäre Resection des linken Schläfenbeines vorgenommen, der Schläfen- 
lappen nach verschiedenen Richtungen incidirt, ohne dass Eiter sich entleerte. 
Bei der Obduction fanden sich multiple embolische Erweichungsherde im 
linken Grosshirn, bedingt durch eine Thrombose der Carotis, deren Wandungen 
in ihrem Verlaufe durch den Canalis caroticus des Felsenbeins hochgradig 
verdickt erschienen. Diese Veränderungen an der Carotis waren zurück- 
zuführen auf Caries der vorderen Fläche des Felsenbeins, die von der Gegend 
des Tegmeu tjmpani bis zur Spitze des Felsenbeins sich erstreckte. 

Herr Trautmann berichtet über eine tödtlicbe Carotisblntung bei 
Schädelbasisfractur nach Sturz vom Pferde und über einen Operatioasbefund, 
bei welchem nach langjähriger Mittelohreiterung die Carotis völlig frei lag, also 
die vordere Wand der Paukenhöhle völlig zerstört war. Besonders bei 
Kindern hat T. die vordere Wand der Pauke oft sehr dünn gefunden. 
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Herr Heine bemerkt noch, dass die aassergewöhnlicbe Yerdickang 
der Wand und das kleine Lumen die Stillung der Blutung durch Tamponade 
ermöglicht haben. 

3. Herr Grossmann berichtet über die Beobachtung einer Pulsation 
einer Trommelfelkiarbc bei Arhythmie des Pulses. Die Patientin litt an 
Struma parenchymatosa und Mitralinsufficienz. Am Augenhintergrund rechts 
war capilläre Hyperämie und Arterienpuls sichtbar. Die Erscheinung am 
Trommelfell erklärt G. durch die bestehende Gompression der Carotis dextra 
seitens der Struma und nimmt an, dass die Verhältnisse der Pulsatlon in 
der Pauke denen im Augenhintergrund analog sich verhalten. 

4. Herr Grossmann demonstirt Sequester von Kindern, die sich im 
Ohr im Anschluss an acute Mittelohreiterung gebildet hatten. 

Fall 1. Der Labyrinthsequester enthält alle 3 Bogengänge. Ausser- 
dem war die äussere Hälfte des Proc. mast. sowie die Spitze sequestrirt. 

Fall 2. Der Labyrinthsequester enthält die hintere Hälfte des horizon- 
talen und die obere Hälfte des hinteren vertikalen Bogenganges. Ausserdem 
fand sich ein ca. ^4 qmm grosser Sequester an der medialen Antrumwand, 
ein dritter grösserer an Tegmen antri, beide bis zur Dura reichend. 

Fall 3. Totalnekrose des Warzenfortsatzes. Der Facialkanal ist am 
Sequester deutlich erkennbar. 

Auf 100 acute Eiterungen kommen nach Grossmanns Zusammen- 
stellung 6 Nekrosen, während Schwarze 4 auf 100 gesehen hat. 

Herr Trautmann betont, dass Nekrosen besonders bei Infections- 
krankheiten vorkommen. Ferner, dass bei Kindern Bogengangscaries fast 
Die Schwindel zur Folge habe, während bei Erwachsenen fast immer 
Schwindel auftrete. 

Herr Schwabach bemerkt: dass Nystagmus und Gleichgewichts- 
störungen durch directe Reizung der halbcirkelförmigen Ganäle hervorgerufen 
werden können, halte er für zweifellos. Den Nachweis auf experimentellem 
Wege hat Cyon bereits vor etwa 20 Jahren geführt. Seh. selbst hat bald 
darauf einen Fall veröffentlicht, bei dem durch Druck auf den in Folge 
chronischer Mittelohreiterung stark geschwollenen Warzenfortsatz mit 
Schwindelerscheinungen verbundener Nystagmus ausgelöst wurde, der ebenso 
wie die Schwindelerscheinungen sofort sistirte, wenn man mit dem Drucke 
nachliess. Gestützt auf die Experimente Gyon*s glaubte Seh. diese Er- 
scheinungen auf eine durch den Druck hervorgerufene Reizung der halb- 
cirkelförmigen Kanäle zurückführen zu sollen. Die in der oben erwähnten 
Veröffentlichung aufgestellte Ansicht, dass diese Reizung durch f *ortpflanzung 
des Druckes auf die Paukenhöhle und durch Vermittlung des ovalen Fensters 
auf das Vestibulum und die Bogengänge zu Stande komme, glaubt Seh. jetzt 
dahin modificiren zu sollen, dass die Erscheinungen durch directe Reizung, 
wahrscheinlich des horizontalen Bogenganges, an dem bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen ziemlich häufig Defecte gefunden werden, ausgelöst wurden. 

Ferner schliesst sich Herr Schwabach der Meinung des Herrn 
Trautmann an, dass derartige ausgedehnte Nekrosen des Knochens, wie sie 
Herr Grossmann im Anschluss an acute Mittelohreiterungen gesehen hat, 
hauptsächlich bei denjenigen Otitiden beobachtet werden, welche durch acute 
Infectionskrankheiten, namentlich Scharlach, bedingt sind. Er hat selbst 
vor einer Reihe von Jahren bei einem 8 jährigen Mädchen bereits 5 Wochen 
nach Beginn einer acuten Scharia chotitis auf der einen Seite den ganzen, 
auf der anderen Seite den grössten Theil des nekrotisch abgestossenen 
Warzenfortsatzes durch Operation entfernt. Die Ohrenaffection nahm nach 
Entfernung der Sequester einen günstigen Verlauf, doch ging das Kind an 
Pyelonephritis zu Grunde. In einem anderen, ebenfalls durch Scharlach 
bedingten Falle von acuter Mittelohreiterung mit Facialisparalyse , ein 
3jähriges Kind betreffend, entfernte Seh. einen grossen Theil der nekrotischen 
Schnecke aus dem äusseren Gehörgang. Die Eiterung sistirte nach einiger 
Zeit vollständig, die Facialisparalyse ging bis auf geringe Spuren zurück. 

Herr J Herz fei d hat einen Fall von doppelseitiger Labyrinthnekrose 
mit doppelseitiger Facialis und Acusticus-Lähmung nach Scarlatina bei einem 
10jährigen Knaben beobachtet. Obwohl die Eiterung erst 6 Wochen lang 
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bestanden hatte, wurden die Processus mastoidei bei der Operation voll- 
ständig sequestrirt gefunden, und auf der einen Seite wurde ein Sequester 
entfernt, der den horizontalen, den oberen und einen Theil des hinteren 
Bogenganges enthielt. Schwindel war auch in diesem Fall nicht beobachtet 
worden. Acusticus- und Facialis-Lähmung sind bestehen geblieben. 

Herr Trantmann betont noch, dass auch bei Luetischen besonders 
heredit&r grosse nekrotische Zerstörungen nach Ohreiterungen auftraten. 

Herr Lucae hat bei Bogengangscarias von Erwachsenen nur in ^jz der 
Fälle Schwindel gesehen. Bei Trauma (Operation) tritt stets sofort Schwindel 
auf, w&hrend er bei den allmählich eintretenden Zerstörungen der chronischen 
£iterungen oft ausbleibt. 

Herr Trautmann bemerkt, dass gegen die Annahme, dass durch 

Slötzliches Abfliessen der Perilymphe der Schwindel hervorgerufen werde, 
er Umstand spricht, dass eine Reizung des candsen. Bogenganges mit der 
Sonde auch Schwindel hervorrufe. 

Herr Ehrenfried hat in 4 Fällen von chronischer Eiterung bei 
Sondirung des Kuppelraumes die Sonde plötzlich in die Tiefe gleiten gefQhlt; 
unmittelbar danach trat heftiger Schwindel auf, der 8 Tage resp. bis 
3 Wochen andauert und dann dauernd verschwand. Es kann sich hier wohl 
nur um Eindringen in den horizontalen Bogengang gehandelt haben. 

5. Herr Katz demonstrirt Präparate von Osteoporose der Labyrinth- 
wand und der Gehörknöchelchen vom Felsenbein eines Geisteskranken. 
Hammer und Amboss haben Ihren Enorpelbelag verloren. K. bespricht die 
noch strittiee Aetiologie und möchte sie möglicherweise für Altersver- 
änderungen halten. 

Zweite Sitzung am 11. Juni 1901. 

Herr Blau berichtet über ein neues von Merck- Darmstadt hergestelltes 
Präparat von Wasserstoffsuperoxyd, Hydrogenium peroxydatum purissimum, 
das, absolut chemisch rein, 30 Gewich tsprocente H2 Ö2 enthält und unbegrenzt 
haltbar ist, während das bisher im Handel befindliche Präparat eine un- 
genügende Concentration und Haltbarkeit besass und nicht chemisch rein 
dargestellt werden konnte. 

Herr Trautmann demonstrirt den in der neuen Ohrenklinik der 
Königlichen Gharitö aufgestellten ProjectioDsapparat, das Epidiaskop. Dieses 
dient zur Projection horizontal liegender undurchsichtiger Objecto mit auf- 
fallendem Licht, episkopische Projection, und durchsichtiger Objecte mit 
durchfallendem Licht, diaskopische Projection, welche für Diapositive und 
mikroskopische Präparate zur Anwenduog kommt; für letztere wird eia 
Projectionsmikroskop verwandt. Für die Episkopie ist wesentlich, dass alle 
Einzelheiten, die scharf abgebildet werden sollen, ungefähr in gleichem Niveau 
liegen. Danach erläutert der Herr Vortragende die Wirkungsweise des Apparates. 

Im Anschluss an diese Ausführungen projicirt der Herr Vortragende 

Erstens mikroskopische Präparate: ein Trommelfell vom Frosch 
mit injicirten Arterien und Venen, das die Gefässvertheilung in ausgezeichneter 
Weise in Folge der wohl gelungenen Injection erkennen lässt. Ferner einen 
Durchschnitt durch die Crista acustica, an dem alle Einzelheiten der Zellen 
sehr schön sichtbar waren, und Präparate der Schnecke (papilla spiralis) 
und Cortisches Organ. 

Zweitens diaskopische: auf Glas von dem Herrn Vortragenden selbst 
gemalte Bilder der Haarzellen und des Cortischen Organs ; ferner eine grosse 
Zahl von Diapositiven, welche nach Durchschnitten an Schläfenbeinen her- 
gestellt sind. Diese zeigten die Entwickelung des Schläfenbeins vom Embryonal- 
stadium bis zur vollkommenen postfötalen Ausbildung ; andere illustrirten die 
chirurgisch wichtigen Verhältnisse an demselben. 

Drittens episkopisch projicirte der Herr Vortragende auf Glas be- 
festigte Gehörknöchelchen, die sehr plastisch wiedergegeben wurden, ferner 
eine grosse Anzahl von Abbildungen aus der Anatomie des Ohres, darunter 
vorzügliche von der Gefässvertheilung in der Schnecke, andere aus der 
pathologischen Anatomie des Ohres und der Nase, darunter besonders schöne 
Zeichnungen von Lues des Schädels. 



XVI. 

Bericht über die lO.Versammlnng derDentschen otologischen 
Gesellschaft am 24. und 25. Hai 1901 zu Breslau. 

Von 

Dr. Edmund Wertheim in Breslau. 
Erste Sitzung, Freitag 24. Mai Vormittags 10 Uhr. 

Der Vorsitzende, Herr Hab ermann -Graz, eröffnet die Sitzung mit 
einer Begrüssungsansprache, in der er an die Bedeutung Breslaus far die Ent- 
wicklung der Otologie unter Hinweis auf Middeldorpf, Voltolini, Jacoby 
und G tt 8 1 ei n erinnert. £s folgt die Begrüssung der Versammlung Namens der 
Stadt Breslau durch Herrn Oberbürgermeister Dr. Bender und Herrn Stadt- 
rath Dr. Steuer, welch* letzterer seines alten Freundes Dr. Ludwig Jacoby 
gedenkt, der, ein hochherziger Menschenfreund, sein ganzes, mühevoll er- 
worbenes Vermögen der Stadt Breslau zur Errichtung einer Klinik für un- 
bemittelte Ohrenkranke vermacht habe. Breslau sei die erste Stadt gewesen, 
die unter Zuhilfenahme communaler Mittel ein solches Institut geschaffen 
habe. Vor 10 Jahren, als dasselbe ins Leben trat, hätten in Deutschland 
nur 2 Universitäten ein solches besessen. Nachdem dann der Vorsitzende 
des Localcomitäs, Herr Kümmel, den städtischen Behörden für ihr Entgegen- 
kommen und den Mitgliedern der Gesellschaft für ihr zahlreiches Erscheinen 
in Breslau gedankt hatte, constatirte der Vorsitzende mit Genugthuung die 
im verflossenen Geschäftsjahre erfolgte Ernennung des Herrn Körner 
zum Professor Ordinarius an der Universität Rostock. Auf Vorschlag von 
Herrn Zaufal-Prag beschliesst die Versammlung dem Herzog Johann 
Alb recht von Mecklenburg-Schwerin durch den Ausschuss eine Dankadresse 
zu übermitteln. Der Vorsitzende gedenkt sodann des Ablebens Kuhn's- 
Strassburg, des bei seinen Fachgeuossen allgemein beliebten und angesehenen 
Mitbegründers der Gesellschaft, deren Ausschusse er bis zu seiner Erkrankung 
angehört habe. Die Versammlung ehrt sein Andenken durch Erheben von den 
Plätzen. Der Secretär verliest die Namen der 29 neu aufgenommenen Mit- 
glieder, durch deren Eintritt die Mitgliederzahl der Gesellschaft auf 267 
gestiegen ist. Nach erfolgtem Cassenberichte wurde dem Schatzmeister Ent- 
lastung ertheilt. Sodann beschliesst die Versammlung Herrn Kessel- Jena, der 
jseinen Austritt aus dem Ausschusse schriftlich mitgetheilt hat, telegraphisch 
um Zurückziehung seiner Austrittserklärung zu ersuchen. 

Hierauf beginnt die wissenschaftliche Sitzung. 

L Herr Jansen-Berlin, Referat über: Der gegenwärtige Stand 
der Lehre von der otogenen Pyämie. 

Trotz reichen Zuwachses zur Gasuistik sind die Meinungsverschieden- 
heiten über die Pathologie der Sinusthrombose noch nicht beseitigt (Körner, 
Zaufal, V. Bergmann, Leutert). Zu unterscheiden sind 1) die ob- 
turirende septisch zerfallende Thrombose, 2) die wandständige Thrombose, 
3) die Compressionsthrombose, die zur pyämischen Thrombose nicht führen 
kann, wenn der anliegende Herd operativ beseitigt wird. Ob extradurale Ab- 
scesse pyämische Metastasen hervorrufen können, ist fraglich. Eine viel- 
timstrittene Frage ist ferner, ob pyämische Stoffe aus den Mittelohrräumen 
direct in die Cirkulatioa aufgenommen werden können. Der eitrige Process 
«ntfaltet durch die dünne vordere Sinuswand hindurch schneller seine Ein- 
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Wirkung y als darch die gesammte Dicke der Dura hindarch aufs Cerebram. 
Man sieht deshalb bei eztradaralen Abscessen, da sie nnr auf das äussere 
Blatt der Dura einwirken, bei der Obduction innen intacte Dura das Hirn 
umhfiJlen in Fällen, wo man annahm, dass die ganze Dura an jener Stelle 
gangränös sei. Bei Periphlebitis dagegen, besonders bei grossen, abgescbiosseoen 
neriphlebitischen Abscessen, findet eine Läsion des Endothels durch septisches 
Material mit nachfolgender Thrombose statt. Die wandständige Thrombose 
kann ausheilen, wenn der äussere Herd beseitigt wird. Ein solider Thrombus 
von geringer Infectiosit&t wird ausheilen nach frühzeitigem Ausheilen des 
Grundprocesses. Die Compressionsthrombose operativ anzugehen^ ist ein 
Fehler; sogar die Berührung mit der Pnnctionsnadel kann eine Infection 
hineintragen. AU* das Gesagte trifft auch für den Bul bus j ugul aris zu. Be- 
sonders bei Pyämieen durch acute Mittelohreiterung spielt die Bulbus- 
thrombose eine grosse Rolle. In allen Fällen, wo bei Annahme von 
Sinusthrombose sich der Sinns normal erweist, muss man an Bulbustbrombose 
denken. Ausser Sinusphlebitis und Bulbustbrombose wird die im Innern 
des Warzenfortsatzes localisirte Eiterung selbst als Ursache der Pyämie 
beschuldigt. Von der Osteophlebitis darf man kaum einen anderen Effect 
erwarten, als von der Erkrankung des Knochens selber. Die osteophlebitische 
Pyämie ist aber von einigen Autoren, besonders Körner als ein besonderes 
Krankheitsbild aufgestellt worden. Bezüglich der Frage der Spontanheilung 
von Sinusthrombose erklärt Jansen, dass er früher die geheilten Fälle 
vielfach als vom Processus mast. aus entstanden betrachtet habe, dass er 
aber, seitdem er systematisch den Sinus aufsuche und event. punctire, zu 
anderer Auffassung gekommen sei, und in ihr durch Leutert's Erörterungen 
bestärkt würde. Jansen hat bei Pyämie stets Sinusphlebitis constatirt. 
Er führt aus, dass das Weiterbestehen pyämischer Erscheinungen (hohen 
Fiebers, Schüttelfröste etc.) nach Ablauf des Anfangsstadiums der Otitis media 
acuta purulenta die Annahme einer Sinusphlebitis nahelege. Bei Säuglingen 
kann zwar, wie Ponfick und B rieger festgestellt haben, durch Aufnahme 
von Toxinen ins Blut Pyämie entstehen, bei Erwachsenen scheint das indes 
kaum vorzukommen. Jansen leugnet zwar nicht die Möglichkeit der Ent- 
stehung leichter pyämischer Zustände vom Eiterangsprocesse im Warzen- 
fortsatze aus, bestreitet aber deren öfteres Vorkommen, practische Be- 
deutung und vor allem Fähigkeit der Metastasenbildung. Für die 
Beurtbeiiung der Frage sind nur die Ergebnisse solcher Obductionen ver- 
werthbar, bei denen alle Sinus und der Bulbus jugularis untersucht wurden. 
Kleine Thromben werden sogar manchmal erst nach Herausnahme des Prä- 
parates aus dem Schädel entdeckt. Alle Fälle von Osteophlebitis und perisi- 
nuösem Abscess haben für die Beurtbeiiung auszuscheiden. Jansen hat 
60 Fälle von angeblicher Pyämie ohne Sinusthrombose aus der Literatur 
gesammelt. Ohne Operation sind 16 dieser Fälle geheilt, bei denen der 
Speculation freier Spielraum gelassen sei. Unter den 26 operirten Fällen ist 
die Operation in 1 5 Fällen ungenügend beschrieben oder ausgeführt; in sechs 
dieser operirten Fälle fand sich gfesunder sklerpsirter Knochen. Woher soll 
in letzteren Fällen die Osteophlebitis kommen ? Periphlebitis dagegen kommt 
nach J a n s e n bei negativem Befunde im Warzenfortsatze vor. Das Verhalten des 
Bulbus jugularis ist in keinem der 60 Fälle ausdrücklich erwähnt. Es bleibt also 
für die Betrachtung nur ein sehr kleiner Rest von Fällen, der seinerseits auch 
keine allzustrenge Kritik vertrage. In 25^0 dieser Fälle bestand chronische 
Mittelohreiterung, 25 ^o sind gestorben, in ca. 25 7o bestanden Lungen- 
metastasen, Unter 63 von Jansen operirten Pyämiefällen fand er 4 mal 
keine Sinus- oder Bulbustbrombose, wohl aber perisinuöse Herde, die in 
2 Fällen allerdings so gering waren, dass ihre ursächliche Bedeutung zweifel- 
haft erscheint In dem einen dieser Fälle ist wohl doch eine Bulbusphlebitis 
anzunehmen, während bei dem anderen Falle, einer schweren Scharlachotitis, 
die operativ gefundene Nekrose des knöchernen Suicus sigmoideus — also 
eine Nekrose dicht am Sinus — die Entstehung der Pvämie mit Metastasen 
genügend erklärt. Bezüglich der Diagnose der Osteophlebitis meint Jansen, 
dass die bekannte Gegenüberstellung der Osteophlebitis durch Körner, 
die sich gewöhnlich an acute Eiterungen anscbliesse und zur Bildung von 
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Gelenk- uodMuskelmetastasen führe, und derSinusphlebitis, diemeist 
durch chronische Eiterungen bedingt, zu L u n ge n metastasen führe, weder 
nach den Zusammenstellungen aus der Litteratur noch nach seinen eigenen 
Erfahrungen zu Recht bestehe: Handelte es sich doch in den erwähnten, 
aus der Litteratur zusammengestellten 60 Fällen in 25®/o um chronische 
Fälle, bestanden doch in 25^0 Lungenmetastasen. Bei 13 Fällen Jansens, 
Yon denen 10 das Bild der Osteophlebitis-Pyämie, 3 noch geringere Symptone 
darboten, wurde durch die Operation stets Sinus- oder Bulbusthrombose 
festgestellt. Wenn also die Osteophlebitis-Pyämie überhaupt 
vorkommt, so ist sie extrem selten und daher ohne practischc Be- 
deutung. Das Auftreten von Gelenk- und Muskelmetastasen gewährleistet 
nach Jansen 's Erfahrungen gerade das Bestehen einer Sinus- oder Bulbus- 
erkrankung. Die Periphlebitis des Bulbus entzieht^ sich fast immer unserer 
Wahrnehmung. Die Entstehung der Bulbusthrombose wird durch Debiscenzen 
am Paukenboden, hochgelegenen Bulbus etc. begünstigt. 

Betreffs der Behandlung der otitischen Pyämie herrscht in dem 
Punkte Uebereinstimmung, dass der septische Thrombus entfernt werden 
muss, während die Frage der Jugularisunterbindung noch strittig ist, ebenso 
wie die Frage der Behandlung wandständiger Thrombosen. Leichte Pyämien 
können schon durch Freilegung des Sinus zur Heilung gelangen. Die Sinus- 
eröffnung mit Jugularisunterbindung ergiebt nach der Litteraturzusammen- 
stellung bessere Resultate, als die Sinuseröffnung allein. Das beweist die 
Viere ck'sche Statistik: Unter 94 Fällen war in 40 unterbunden, in 54 nur 
am Sinus operirt worden. Von den 40 Fällen sind 6 gestorben. 34 geheilt, 
von den 54 sind 13 gestorben, 41 geheilt. Von den 41 Geheilten hatten 
aber 16 noch lange pyämisches Fieber, 11 Metastasen. Zaufal verlangt 
immer die Unterbindung vor der Operation. Körner hält die Unterbindung 
immer für gerechtfertigt, v. Bergmann stellt sie jetzt in seinem Lehrbuch 
als empfehlenswerth hin, nachdem er sich früher viel bestimmter dafür aus- 
gesprochen. Hessler und Brieger wollen sie nicht in allen Fällen aus- 
geführt wissen. Brieger hält die prophylaktische Unterbindung für unnütz, 
ja schädlich. Leutert will, dass sie erst nach der Sinuseröffnnng und nur 
unter bestimmten Voraussetzungen ausgeführt werde. Macewen scheint — 
aus seinen Veröffentlichungen ist darüber keine Klarheit zu gewinnen — 
in seinen Fällen nur die Sinusoperation ausgeführt zu haben, jedoch kein 
principieller Gegner der Unterbindung zu sein. Nach J. ist in allen Fällen 
von Sepsis oder schwerer Pyämie mit schlechtem Allgemeinbefinden und 
Lungen mestasen die Jugularisunterbindung vor der Operation wünschenswerth. 
In allen anderen Fällen ist nach der Knocheneröffnung der Sinus freizulegen, 
und wenn sich jauchige Flüssigkeit in ihm zeigt und die Annahme besteht, 
dass die Infection bis zum Bulbus heruntergeht, sofort zu unterbinden. Bei 
solidem Thrombus im Sinus ist die Unterbindung überflüssig. Ist der Sinus 
mit flüssigem Blut gefüllt, also entweder gesund oder mit wandständiger 
Thrombose erfüllt, so kann man den Effect der Operation abwarten, ohne 
den Sinus zu incidiren. Ist wandständige Thrombose nachgewiesen, so ist 
entscheidend für das Vorgehen das Allgemeinbefinden: bei schwerer Pyämie 
ist zu unterbinden. Bei wandständiger Thrombose ist die Unterbindung 
möglichst hoch oben — über der Vena facialis — , in den anderen Fällen 
am besten recht tief, besonders wenn Jugularispblebitis vermuthet oder ge- 
funden wird, auszuführen. 

Der Sinus soll nur dann incidirt werden, wenn sich septische 
Thrombose zeigt, niemals zu diagnostischen Zwecken. Hierfür genügt 
die Punction mit der Nadel. Das Verfahren zur Erkennung der Bulbus- 
betheiligung (Druck auf die Jugularis nach Eröffnung der Sinus und Beob- 
achtung, ob dabei von unten Blut oder Eiter nachfliesst) verwirft J. und 
empfiehlt dann noch eher die ungefährlichere Jugularisunterbindung. Auch 
das Whitling*sche Verfahren hält J. für eine nicht ungefährliche Maass- 
nähme. J.*s eigene Erfahrungen erstrecken sich auf 50 Fälle, von denen 
30 nur am Sinus, 20 auch an der Jugularis operirt sind. Von 10 am Sinus 
operirten Fällen sind alle geheilt, von 12 mit Unterbindung Operirten sind 
3 gestorben. Unter letzteren 3 Fällen war bei 1, unter den geheilten Fällen 
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war bei 2 der Sinns nicht incidirt worden. Im Ganzen waren J.*s Resultate 
in den letzten Jahren günstigere: 

bei Sinusoperation in 100 Proc. Heilung 

bei Jngulmsoperation « 75 « • 

bei allen Operationen « 86,4 • - 

Herr Br leger -Breslau (Correferat: „Üeber den gegenwärtigen 
Stand der Lehre von der otogenen Pyämie.'*) Die otogene Pyämfe 
hat keine absolut einheitliche Genese. In der u b e r w i e g e n d e n Z a h 1 der Fälle 
ist sie durch thrombophlebitische Prozesse — in einem Hirnblutleiter oder 
im Bulbus jugularis — bedingt. Es kommen aber auch Fälle zur Beobachtung 
mit dem ausgesprochenen Bilde der Pyämie, bei denen auch anatomisch 
normales Verhalten in allen zum Ohre in Beziehung stehenden Venenbe- 
zirken gefunden wird. Der Einwand, dass in solchen Fällen der primäre 
thrombophlebitische Prozess schon zur Heilung gelangt sei, trifft allgemein nicht 
zu und hat am allerwenigsten für solche Fälle Bedeutung, in denen so frische 
Metastasen nachgewiesen werden, dass man an der Stelle, die das Material 
für die Embolie geliefert haben soll, zu mindesten noch Spuren der Throm- 
bophlebitis treffen müsste. B. berichtet über zwei derartige von ihm erhobene 
Befunde vonPyämie ohne den Befund der Sinusthrombose — AUge- 
meininfectionen, welche klinisch unter dem Bilde der Pyämie verlaufen und mit 
Metastasenbildung einhergehen, kommen vom Ohr aus direct ohne die Vermitt- 
lung von Sinusthrombose durch rein bacterielle Embolien zu Stande. 
Die Annahme, dass Osteophlebitiden in den Venen des Warzenfortsatzes 
das Substrat für die an acute Mittelohreiterungen sich anschliessenden, von 
Körner als Osteophlebitis-Pyämie charakterisirten Formen der 
Pyämie abgeben, ist unbewiesen. Die Sonderstellung dieser Fälle ist 
nicht aufrecht zu erhalten; auch Sinusthrombosen mit vollständigem Ver- 
schlusse des Blutleiters nach acuten Eiterungen zeigen den gleichen Verlauf, 
insbesondere die gleiche Localisation der Metastasen. — Ein grosser Theil der 
Fälle, in denen normales Verhalten des Sinus bei Pyämie klinisch eruirt wird, 
ist durch den Nachweis des Vorkommens wandständig bleibender Thromben 
erklärt. Wandständige Thromben kommen, ohne das Bild der Pyämie her- 
vorzurufen, im Sinus transversus, von benachbarten Entzündungsherden — bei 
Hirdabscessen, Meningitis, cariösen Processen der Pyramide — ausgehend vor. 
Die obturirende Thrombose des Sinus transversus, die sich noch im Stadium des 
Zerfalls durch das Fortbestehen eines Abschlusses am peripheren wie centralen 
Ende als solche oft characterisiert, ist entweder — gewöhnlich — durch das 
Wachsthum wandständiger Thromben oder durch die Fortsetzung einer Throm- 
bose von in den Sinus mündenden Venen in diesen hinein bedingt. — Bei der 
Entstehung der otogenen Pyämie sind am häufigsten Streptococcen — 
aber nicht ausschliessUch — wirksam. Auch Staphylococcen, Pneumococ- 
<;en, Bacillus Friedländer sind als Erreger der Sinusthrombose nachgewiesen. 
Die Virulenz der Erreger ist sehr variabel und nicht immer des Schwere des 
Krankheitsbildes correspondirend. Die Mikroorganismen sind innerhalb 
der Thrombusmassen nicht gleichmässig vertheilt. Je nach Menge und 
Virulenz der in den einzelnen Abschnitten verbreiteten Erreger kommt es 
bei embolischer Aussaat nur zu einfacher Infarderung oder zur Bildung me- 
tastatischer A bscesse. Einmaliges Ueberstehen einer Pyämie- Attake schützt 
auch auf kurze Zeit hin nicht gegen Recidive der Pyämie, welche sich bei 
unvollkommener oder ganz ausbleibender Heilung des Frimärherdes einstellen 
können. — Die Diagnose der otogenen Pyämie kann nicht ohne Weiteres 
auf den Nachweis graduell fixierter Temperaturen aufgebaut werden. Auch 
bei uncomplicirten Eiterungen finden sich gelegentlich selbst höhere Fieberbewe- 
gungen auf Tage hinaus. Nur die charakteristische Curve ist ein- 
wandsfrei beweisend. Sie kann aber bei otogener Pyämie erheblich ver- 
ändert sein: das Fieber kann bei Sinusthrombose vollständig fehlen. Verlauf in 
den metastatischen Herden und dem primären Prozess im Sinus correspondiren 
einander nicht immer. Zwischen den einzelnen Metastasen können mo- 
natelange Intervalle liegen. — Aus der Inspection des freigelegten Sinus 
ergeben sich sowohl bei Betrachtung der äusseren Wand, als nach der Incision auch 
der medialen Wand wichtige Anhaltspunkte. Das Verhalten der pulsatorischen 
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Bewegungen am Sinus, die Herstellung der Blutleere in dem zu ezplorirenden 
Sinusabschnitte Hoden ausführlichere Erörterung. — Die operative Behand- 
lung findet ihre Gontraindicationen nur in denjenigen allgemeinen Momenten, 
^ie als die Prognose jedes Eingriffis überhaupt ungünstig gestaltend gelten 
(Diabetes). Auch bei ausgesprochener Meningitis, beim Vorlutndensein meta- 
statischer Lungenabscesse, bei Fällen mit schwer toxischem Verlaufe ist opera- 
tive Heilung beobachtet. Als Endziel der operativen Behandlung ist der Ab- 
schluss des Sinus in beiden Richtungen anzustreben. Deswegen ist die princi- 
pielle Ausräumung auch der soliden Thrombusmassen an den 
Enden des Thrombus zu widerraten. Der zur Heilung wandständiger 
Thrombosen eingeschlagene Weg: aus der wandständigen, an sich direct nicht 
angreifbaren Thrombose durch Unterbindung der Jugularis eine obturirende 
zu machen und dann den Sinus direct anzugreifen, hat seine ernsten Ge- 
fahren. Bei der Eröffnung des nicht vollständig verstopften Sinus besteht 
die Gefahr der Luftaspiration unter gewissen äusseren, den Druck im 
Schädelinneren beeinflussenden Bedingungen. Für den Eintritt der Luft in 
die Venenbahn stellt die Jugularis den einzigen Weg dar; ihre Compression 
oder Unterbindung schützt sicher gegen diese Gefahr. Zur Verhütung der Ver- 
breitung mobil gewordener Thrombusabschnitte ist dieJugularisunter- 
bindung theils entbehrlich, weil in dem durch die Sinusthrombose aus der 
Circulation ausgeschalteten Abschnitt der Jugularis eine feste Verklebung ihrer 
Wände oft eintritt, theils schädlich, weil damit die Thrombose auf bis 
dahin freigebliebene Strecken der Bahn sich ausdehnen kann. 
Die Ligatur giebt einen absolut sicheren Schutz gegen die Aus- 
breitung der Phlebitis in der Continuität der Vene. Die Gefahren 
der Ligatur vermindern sich erheblich, wo man der Unterbindung die Spaltung 
des ligirteu Abschnittes folgen lassen kann. 

Discussion: Herr Körner- Rostock: Das Krankheitsbild der Odteo- 
phlebitis-Pyämie ist thatsächlich seltener, als K. früher annahm. Die 
Möglichkeit der Entstehung von pyämischem Fieber mit peripheren Me- 
tastasen durch Erkrankung des Knochens ohne Sinusbetheiligung ist aber 
doch vorhanden. Es müssen genaue anatomische Untersuchungen und kli- 
nische Beobachtungen in Zukunft erst die Frage der Osteophlebitis-Pyämie 
entscheiden. Ganz sicher wird man in absehbarer Zeit zu einer Klarheit 
über diese Frage gelangen. 

Herr L entert- Königsberg: Die praktische Bedeutung der Osteophlebitis- 
Pyämic kommt nicht mehr in Frage, höchstens die Möglichkeit ihres Vor- 
kommens. Allen otogenen Pyämieen liege Sinus- oder Bulbusthrombose zu Grunde. 
Bei negativem Sinusbefund obducirter Fälle sei die mikroskopische Sinuswand- 
untersuchung nöthig. Wenn nach Ablauf des Initialstadiums über 3 Tage 
«in Fieber von über 39^ anhalte, so sei Sinusthrombose wahrscheinlich. 
Dieses Schema müsse man den weniger erfahrenen Gollegen an die Hand 
geben. Die nach Jansen diagnostische Schwierigkeiten bereitenden Fälle 
mit continuirlichem Fieber sind gerade die gefährlichen. Eine nicht inificirte 
Thromboseuform könne er nicht anerkennen. Nach den Untersuchungen 
von Evers und Schimmelbusch entstehen Thrombosen nicht durch Ver- 
letzung, sondern durch chemische Blutinfection. Im Gegensatz zu Jansen 
meint er, dass bei Pyämie stets und zwar möglichst bald die völlig un- 
gefährliche Sinusincision vorzunehmen sei. Geringer Knochenbefund 
sei kein Grund, eine Sinusphlebitis auszuschliessen. Die Bulbusthrombose 
geht wohl nur selten von der Paukenhöhle aus. Nach L.'s jetzigem ver- 
änderten Standpunkt sei die Unterbindung immer und zwar als erster 
Operationsact auszuführen. Die Gefahr, dass nach Unterbindung die Throm- 
bose auf den Sinus petrosus übergeben könue, sei theoretisch construirt, 
durch keinen Fall bisher praktisch nachgewiesen. Wenn anzunehmen ist, 
<lass die Thrombose bis in die Jugularis heruntergeht, so sei möglichst weit 
unten zu unterbinden, sonst immer oben. Die Probepunctiou des Sinus 
könne er nicht empfehlen. Wenn nach der Incision sehr starke Blutung 
aaltrete, brauche man nur l bis 2 Tage zu warten. Das Whitling*sche 
Verfahren ist nicht immer anwendbar. Erst vor 2 Tagen sei ihm bei seiner 
Anwendung der Sinus eingerissen. 

Archiv f. Ohrenheilkiinde. LH. Bd. 18 
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Herr P an se- Dresden: P. nimmt das WbUliDg'scbe Verfahren in Schatz. 
Die Oitcophlebitis-Pyftmie kann darch Bnlbusthromhose Torget&uscht werden. 
Bei der Entstehung der letzteren kann der hohe Druck in der Pauke keine 
Rolle spielen, da Bulbustbrombose auch in F&llen mit grosser Trommelfell- 
Perforation beobachtet worden sei. 

Herr Ha her mann- Graz: H. erw&bnt einen letal verlaufenen Fall 
seiner Beobachtung, in dem trotz Bestehens einer grossen Perforation des 
Trommelfells der Bulbus jugularis vom Boden der Pauke aus inficirt wurde. 
Der Thrombus im Bulbus jugularis wurde erst bei der Untersuchung des 
heraussenommenen SehlSfenbeiDes aufgefunden. 

Herr £renfrled- Berlin: £. berichtet über einen 20 jährigen Patienten 
mit langjähriger Atticuseiterung und Knöchelchencaries, bei dem nach 
Atticussondirung schwerer Schwindel auftrat Am nächsten Tage Fieber mit 
Schtittelfrost. Oeberftthrung des Patienten in die Körte*Bche Klinik. Dort 
wird ein £)lbogenabscess eröffnet. Schwindel sistirt am 11. Tage. Nach 
4 Wochen Heilung ohne Operation. 

Herr Denker -Hagen: Ob die Osteophlebitis-Pyämie möglich ist, muss 
durch eine grössere Zahl von Sectionen entschieden werden. Das wird aber 
bei der Seltenheit dieser Fälle noch lange dauern. D. berichtet einen Fall 
von Influenza-Otitis mit Gelenk metastasen und völliger Einschmelzung de& 
kranken Warsenfortsatzes. Der umstand, dass das Fieber nach operativer 
Beseitigung der Metastasen am Oberarm und Daumengelenk sistirte, macht 
es wahrscheinlich, dass hier eine Osteophlebitis-Pyämie vorlag. 

Herr Schwabach Berlin : Dass pyS mische Erscheinungen durch 
Bacteriämie, wie Herr Brieger erwähnt, bedingt sein können, belegt Seh. 
durch folgenden Fall : 22 jähriges Mädchen mit doppelseitiger chronischer 
Eiterung. Pf ämie. Jugularis empfindlich. Radicaloperation. Sinus incidiil; ; 
enthält flüssiges Blut. Nach 2 Tagen Exitus. Bei der Obduction (Benda> 
in keinem Sinus eine Spur von Thrombose zu Anden. Metastasen nur iu 
den Nieren, die fast ganz ans Streptococcen bestehende Infarcte in den 
Papillen aufwiesen. 

Herr Hof mann -Dresden: In meinem von Herrn Jansen erwähnten 
Falle war die Diagnose auf Sinusthrombose gestellt, die Unterbindung aber 
wegen schlechter Narkose erst später ausgeführt worden. In meinem von 
Herrn Leute rt erwähnten Falle scbloss bich an die Verletzung des Sinus 
ausgedehnte Thrombose des Siuns transverus und cavernosus an. Die Ver- 
letzung muss ihr Entstehen veranlasst haben. 

Herr Alt- Wien: A. stinmt Herrn Jansen darin bei, dass man bei der 
Jugularisunterbindung radical vorgehen, das ligiite Venenstdck reseciren 
solle. A. erwähnt 2 Fälle von wandständiger Thrombose, bei denen er die 
Unterbindung vornahm. Bei dem einen trat perisinuöser Abscess und Peri- 
phlebitis mit Balsphlegmone , bei dem zweiten secundärer eitriger Zerfall im 
unterbundenen Jugularisstumpfe auf. 

Herr Scheibe- MüLcben : Die besonders bei acuten Fällen auftretende 
isolirte Bulbustbrombose scheint sich besonders gern an Influenza- 
eiterungen anzuschliessen. Seh. erwähnt eicen Fall von Influenza mit grosser 
Perforation, ohne Eiterung, in d(m es zu Bulbustbrombose kam. Hier konnte 
also Druck von Eiter als ätiologisches Momeiit nicht im Spiele sein. Der 
Influenzabacillus befalle gern Blutgefässe und rufe nicht selten Nekrosen 
hervor. In der Literatur finden sich eine Anzahl Fälle von isolirter Bulbus- 
tbrombose bei InfiueLza, z. B. 3 Fälle aus der Hallenser Klinik. 

Die weitere Discussion wird auf morgen verschoben. Schluss der 
Sitzung V« 1 Uhr.! 

SitzuDg am 24. Mai, Nachmittags ^j-ii Uhr. 

II. Herr Alt- Wien: Ein Beitrag z u den musikalischen Hör- 
störungen : Nachdem A. über einen sehr interessanten Fall von nach seiner 
Ansiebt peripher entstandener compl et er Tontaubheit berichtet hat, 
schildert er seine experimentellen ULtersuchungen behufs Ei mittlurg der Frage» 
ob und inwiefern durch SchallleitungshindernisEe Störungen des musikalischen 
Gehörs auftreten können. A. erzeugte an normalen Ohren ein Eitwärts- 
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dräDgen des Trommelfells und der Ossicula, indem er mit 2 mit Schlauch 
ujQd Ballon versehenen Siegleschen Trichtern die Gehörgänge hermetisch 
verschloss und dann einen oder beide Ballons so stark comprimiren liess, 
dass der durch Aufsetzen einer Stimmgabel auf den Scheitel im Ohr erzeugte 
Ton nur abgeschwächt, nicht aufgehoben wurde. Ba sich hierbei belastete 
und unbelastete Stimmgabeln wegen zu kurzer Scbwingungszeit als unver- 
wendbar erwiesen, benutzte A. Eöiiig*sche Stimmgabeln mit elektromotoriBchem 
Antrieb. Zur Tonübertragnng wurde Enocbenleitung verwendet (Proc. 
mastoid. bzw. Stirn bei doppelseitiger Prüfung). Schon durch den leisesten 
Druck des Ballons wurde der Grundton bei doppelseitiger Compression zum 
Verschwinden gebracht; bei weiterer Druck Steigerung verschwanden auch 
die Obertöne. Bei einer zweiten yersucbsanordnung", bei der 2 Stimmgabeln 
(eine c- Gabel mit 32 und eine mit 256 Schwingungen) eingespannt wurden, 
verschwand der Ton der tieferen Gabel schon bei m&Bsigem Fingerdruck 
in die Gehörgänge, während der Ton der höheren Gabel abgeschwächt 
wurde. Viel eclatanter war dieses Phänomen bei Anwendung des Com- 
pressionsballons an den Siegle'schen Trichtern. Weniger sinnfällig fielen 
diese Versuche bei Anwendung von Pfeifen aus. Es trat hier eine Ab- 
schwächung beider Töne, aber eine ungleich grössere für die tiefen Töne ein. 
Die Versuche zeigen, dass schon ein massiges Einw&rtsdrängen des Trommel- 
fells und der Ossicula die Tonempfindung wesentlich beeinflussen kann, 
(vgl. den Gell6'schen Versuch. — d. Ref.). Es fragt sich nun, ob die Ab- 
schwächung oder Aufhebung der Perception für tiefe Töne auf der straffen 
Anspannung der Ossicula oder auf Steigerung des Labyrinthdrucks beruht. 
Zweifellos stellt letztere die Ursache dar. Es handelt sich um eine durch 
Compression bewirkte Belastung der für die tiefen Töne bestimmten Fasern 
der Membrana basilaris. Bezüglich der Function der Ossicula nebst ihren 
Muskeln schliesst sich A. der bekannten Zimmermann'schen Auffassung an. 
Bei Mittelohrprocessen wird die druckrogulatorische Wirkung der Ossicula 
auf die Labyrintbflüssigkeit durch die straffe Spannung der Knöchel gestört 
oder durch Belastung des runden Fensters durch Exsudat bei Mittelohr- 
katarrhen , die ja am häufigsten Diplacusis erzeugen. Zu berücksichtigen 
ist auch, dass nach Kiesselbach durch die Contractionen des bei 
gespannter Kette durch massige Schallreize zu refiectorischer Innervation 
gelangenden Muse, tensor tympani bei tiefen Stimmgabeüi ein Schwächer- 
werden und Höherwerden des Tones, bei mittleren nur ein Schwächerwerden 
und bei höheren Tönen keine Veränderung erzeugt wird. Durch den Weg- 
fall der tiefen Töne können die Obertöne so hervortreten, dass sie vom 
kranken Obre allein gehört werden und Patient einen höheren Ton zu hören 
glaubt. Bei den meisten Di placusisf allen war ein Höherhören zu beobachten. 
Solche Diplacusisfälle, die nur bei gesonderter Untersuchung beider Ohren 
nachweisbar sind, manifestiren sich gewöhnlich nicht als Falschhören. Zum 
Falschhören kommt es, wenn 1. das andere Ohr für den Höract von früher 
her wenig geeignet ist, 2. bei neuras theniE eben, sensiblen Musikern die 
Störung der Klangform Doppelthören erzeugt, 3. mit der Mittelohraffection 
eine Labyrintherkrankung combinirt ist. Die meisten Diplacusisfälle be- 
treffen acute oder chronische Mittelohrkatarrhe oder Hesiduen derselben. 
Die Aetiologie des Falsch hörens bei diesen Prozessen glaubt A. durch seine 
Ausführungen erklärt zu haben. Auch die beiden von Grunert und 
Dennert beobachteten Diplacusisfälle bei fehlendem Trommelfelle lassen 
sich in gleicher Weise erkläien. Eine grosse Holle für das Verständniss 
dieser Erscheinungen spielen auch Hysterie, Neurasthenie, Ermüdung des 
Ohres und geistige Abspannung. Ein feinhöriger Musiker kann, zumal wenn 
er nervös ist, durch Sausen oder Autophonie eine wesentliche Beeinträchtigung 
seines musikalischen Gehörs erleiden. Ueber eine zweite Versuchsreihe 
zur Exklärung der Diplacusis echotica und über Falschhören durch Laby- 
rintherkrankung wird A. an anderer Stelle berichten. 

Discussion: 
Herr Dennert-Berlin: Nicht selten beobachtet man bei Patienten die 
Unfähigkeit, die Differenz verschiedener Töne wahrzunehmen. Ein Patient 
z. B. konnte nur Töne unterscheiden, die um 2 Octaven different waren; 

18* 
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aufeinanderfolgende Töne erweckten bei ihm keinen dysharmonischen Ein- 
druck. Bei starken Mittele brkatarrhen und -Entzündungen wird Musik Ton 
Patienten öfters als eine Kette unangenehmer Dysharmonieen empfunden. 

Herr Alt- Wien: Der von A. erwähnte Patient hörte nur den Rhythmus 
der Musik, die ihm im Uebrigen nur als ein unangenehmes Ger&usch impo- 
nirte. Cerebrale Störungen, Hvsterie waren hier auszuschliessen. Es bestand 
demnach complete periphere Tontaubheit. Es haben hier beide Ohren falsch 
gehört. Das linke Ohr hörte jeden Ton um V^ '^on höher, das rechte um 
2 Töne höher. Ein solcher Fall ist in der Litteratur noch nicht beschrieben. 

Herr Bert hold- Königsberg: B. berichtet Ober einen Musiker mitper- 
forativer Otitis media, bei dem die viel seltenere Diplacusis monauralis im 
Bereich von ci — cs auftrat. 

Herr Panse-Dresden: P. hält es nicht für erwiesen, dass im Falle 
des Herrn Alt die Tontaubheit nicht central bedingt war. Denn wenn Patient 
Musik Partituren mit Genuss lesen konnte, so beweist das zwar, dass die cor- 
ticale Empfindung intact war, schliesst aber subcorticale Störungen keines- 
wegs ans. 

Herr Ehrenfried- Berlin: Wenn die Tontaubheit in dem von Herrn Alt 
angefahrten Falle darauf beruht, dass rechts um 2 Töne, links um Va Ton höher 
gehört wird, so muss bei Ausschaltung eines Obres die Tontaubheit verschwinden. 

Herr Alt- Wien: Bei Anwendung von Musik, von starken Klängen, wie 
sie für Schwerhörige bei der Prüfung nöthig sind, kann man nicht ein Ohr 
ausschalten. Ein Gentrum für die musikalische Empfindung ist im mittleren 
Theil der zweiten linken Schläfenwindung angenommen worden. (Gegen die 
Richtigkeit dieser Annahme spricht ein Fall von erworbener Amnesie aus der 
Beobachtung von Mann -Breslau, bei dem autoptisch sich eine Herderkran- 
kung im rechten Stirnhirn fand. D. Ref.) 

III. Herr Deutschländer-Breslau: Demonstration eines im Mai 1899 
an Mittelohrentzündung erkrankten Pat., bei dem schliesslich durch Herrn 
Kümmel die Radicai Operation ausgeführt werden musste. Deutschländer 
entschloss sich als Vertreter des Herrn Kümmel bald darauf wegen ent- 
sprechender Erscheinungen das Labyrinth zu eröffnen, das sich indess intact 
erwies. Bei der erforderlichen nächsten Operation wurde unter Schonung des 
Facialis, der völlig wie im anatomischen Präparat freigelegt wurde, der ganze 
Warzenfortsatz bis zum Processus styloides abgetragen. Es fand sich Eiter 
in der Tiefe. Entleerung eines perisinuösen Abscesses. Pat fieberte be- 
ständig weiter und zeigte eine Schwellung in der Jugularis- und Nackengegend. 
Da ein Senkungsabscess in der Jugularisscheide vcrmuthet wurde, weil durch 
Druck auf die Jugularisschwellung sich Eiter nach oben entleerte, wurde die 
Jugularis freigelegt. Dieselbe erwies sich indess als intact. Bei einem Druck auf 
die Occipitalgcgend zeigte es sich, dass sich Eiter, der sich nach dem Atlanto- 
occipitalgelenk einen Weg gebahnt hatte, nach der Wundhöhle entleerte. 
Deuts chländcr verlängerte nun den oberen und unteren Operationsschnitt, 
verband beide, löste den Sternocleidomastoideus los, bahnte sich einen Weg 
zur Fossa pterygomaxillaris, wobei der Facialis geopfert werden musste, und 
drang dann stumpf mit dem Finger gegen das erwähnte Gelenk vor, aus dem 
aller Eiter entleert wurde. Sofort nach dieser Operation sistirte das Fieber 
und war der Krankheitsprocess wie abgeschnitten. 

IV. Herr W. Stern (Doc, Dr. phil. als Gast) Breslau: Stern demonstrirt 
seinen Tonvariator, eine coutinuirliche Flaschen-Tonreihe, be- 
stehend aus 4 Flaschen, die das Tongebiet der kleinen, der ein- und zweigestri- 
chenen Octave umfassen. Der Ton wird erzeugt durch Anblasen der in der 
Flasche befindlichen Luftsäule mittels Blasebalgs. Die Tonveränderung wird 
dadurch erzeugt, dass aus einem mit Wasser gefüllten Cylinder durch Vorwärts- 
bezw. Rückwärtsbewegung eines Kolbens Wasser in die Flasche hineingeführt 
bezw. aus ihr in den Cylinder zurückgeleitet wird, d. h. also durch Verkleine- 
rung bezw.Vergrösserung der in Schwingung versetzten Luftsäule in der Flasche. 
Die Geschwindigkeit der Tonveränderung ist eine gleichmässige, der Geschwin- 
digkeit der Kolbenverschiebung proportionale. Die Gleichmässigkeit der Ver- 
änderung wird durch die mit den Flaschen verbundenen Regulirtrichter erzielt, 
durch deren Einschaltung das Wasser mit abnehmender Geschwindigkeit in die 
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Flaschen aufsteigt. Diese genau in ihrer Form berechneten Trichter müssen des- 
halb eingeschaltet werden, weil in den oberen Regionen der Flasche — d. h. bei 
grösserer Füllung derselben — derTon sich schneller ändert, als in den unteren. 
Die Vorzüge des Apparates gegenüber den Stimmgabeln sind folgende : 1 . Die 
erzeugbaren Töne bilden eine wirkliche continnirliche Reihe, d. h. sie 
können ohne Unterbrechung hinter einander erzeugt werden, wodurch bei Hörprü- 
fungen eine grosse Zeitersparnis gegenüber den anderen Verfahren bedingt wird. 
2. Man kann jeden Ton beliebig lange und mit constanter Intensität 
ertönen lassen. 3. Man beherscht mit dem Apparat die feinsten Tpn- 
differenzen, Unterschiede von einer oder wenigen Schwingungen, ja er. von 
Bruchtheilen einer Schwingung. Der Nachtheil des Apparates liegt in seinem 
beschränkten Tonumfang. Gerade die für das Sprachverständniss erforderlichen 
Töne (bi— g2 nachBezold) enthält aber der Apparat. (Letzter Punkt wichtig 
für die Verwendung des Apparntes bei Taubstummennntersuchungen. d. Ref.) 

Discussion: 

Herr Berthold -Königsberg: Bei belasteten Stimmgabeln sind die Töne, 
wenn' die Gewichte an den £nden der Gabeln sich befinden, lauter, wenn die 
Gewichte heruntergeschraubt werden, schwächer. Also bei diesen Stimm- 
gabeln tritt eine Veränderung der Intensität des Tones mit der wechselnden 
Höhe desselben — bei ein und derselben Gabel — ein. 

Herr Denker- Hagen: Der Apparat wird erst dann eine practische 
Wichtigkeit für Hörprüiungen erlangen können, wenn die untere und obere 
Tongrenze in sein Bereich fallen. Die Töne scheinen Denker nicht ganz 
obertonfrei zu sein. Herr Denker fragt an, ob sie auf Obertöne geprüft sind. 

Herr Stern- Breslau: St. verneint die Frage, betont aber, uass schon 
Helmholtz und Stumpf diese Flaschentöne für den Stimmgabeltönen fast 
gleichwerthige, nahezu obertonfreie Töne erklärt haben. 

Herr Pause -Dresden: Mit dem Stern *schen Apparat wird man nach- 
weisen können, ob hohe oder tiefe Töne für das menschliche Ohr stärker 
wahrnehmbar sind. 

Herr D enn er t- Magdeburg: Mit Sirenen kann man wohl dasselbe 
erreichen wie mit dem interessanten Ster naschen Apparate. • 

Herr Stern: Die durch Sirenen erzeugten Töne sind sehr obertonreich, 
also mit den Flaschentönen nicht in Parallele zu stellen. Herr Stern be. 
tont noch als einen weiteren Vorzug seines Apparates, dass, während der 
Uebergang von den höchsten Stimmgabeltönen zu den tiefsten Pfeifentönen 
der Bezold-Edelmann*schen continuirlichen Tonreihe ein bezüglich der 
Ton-Intensität sehr abrupter sei, bei seinem Apparat die Tonübergänge viel 
homogener seien. 

V. Die Herren Peters und Hinsberg -Breslau: Demonstration von 
Plattenmodellen über die Entwicklung der Nase bei Wirbelthieren und Menschen. 

VI. Herr Bert hold -Königsberg: Weitere Mittheilungen zur 
intranasalen Vaporisation. Berthold demonstrirt einen modificirten 
Pincuss 'sehen Apparat mit Ansatzstücken für die Nase, Kieferhöhle u. s. w., 
durch dessen Anwendung eine fibrinöse Entzündung der betreffenden Schleim- 
baut mit darauffolgender Neubildung normal functionirender Schleimbaut er- 
zeugt werde. 

VII. Herr Scheibe- München : S c h e i be demonstrirt ein vorn geknöpftes 
Messer mit kurzer, schwach gebogener Schneide zur Abtragung der Lateral- 
stränge des Pharynx. Während ein Assistent die Zunge niederdrückt, wird 
der Strang mit der linken Hand mittels eines Zängelcbens nach vorn gezogen, 
mit der rechten Hand von oben nach unten abgeschnitten. 

VIII. Herr Kays er- Breslau: 1) Demonstration eines von einem 
12jährigen Knaben stammenden Nasensteines vom Pflaumengrösse. 
2) Demonstration eines Pat. mit einem tuberculösen Ulcus im äusseren 
Gehör gang. Dasselbe hat seinen Sitz an der hinteren W^and und zwar im 
hintersten Theil des knorpligen Abschnittes, zeigt wallartige Ränder und ist 
mit einem gelblichen, eitrigen Secret bedeckt, in dem — schon im ersten 
Präparate — sich spärliche Tuberkelbacillen fanden. 

IX. Herr B rieger- Breslau: 1) Demonstration eines Falles von pri- 
märer Schläfenbeintuberculose bei einem 8jährigen Mädchen, bei dem 
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CS zum D archbrach nach der hinteren Sch&delgrabe und ausgedehnter 
Pachymeningitis taberculosa gekommen war. Der Fall ist operativ völlig 
geheilt worden, Die Pat. zeigt normales Trommelfell. 2) Demonstration des 
Schläfenbeines von einem 7 jährigen Mädchen, das mit schwerer Otitis media 
parulenta, vielen Ohr-Polypen und Taubheit in B.'s Behandlung kam. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab Tuberculose der Paukenschleim- 
haut, im Labyrinth zeigen sich bindegewebig ausgeheilte £nt- 
zUndungsprozesse. Dass die Paukent uberculose secuadär die Labyrinth- 
▼erfrnderangen ausgelöst habe, ist möglich, aber unwahrscheinlich, weil für 
Tuberculose characteristische Erscheinungen im Labyrinth fehlen. Wahr- 
scheinlich stellte sich erst acute Entzündung in der Pauke, dann im Labyrinth 
ein, und die Tuberkelbacillen wanderten erst secundär in das eiternde Mittel- 
ohr hinein. 

X. Demonstrationen mikroskopischer Präparate am Ski- 
opticon. 

a) Herr 6 örke- Breslau: G. demonstrirt 1) mikroskopische Präparate 
zweier Fälle von Fibrosarcom des Acusticus. In dem ersten dieser 
Fälle fand sich partielle Atrophie des intralabyrinthären Nerven und der 
Ganglienzellen, im zweiten yoliständige Atrophie derselben und Schwand 
des Cortischen Organes. 

2) Schnitte durch Ohrpolypen. Die histologischen Befunde dieser 
Fälle sind ausfahrlich in diesem Archiv Bd. 52 veröffentlicht. 

Discussion zu 2): Herr Kümmel -Breslau: K. hält die als solche an- 
gesprochenen Gebilde nicht für Drüsen. Herr Hab ermann- Graz fragt an, 
ob in dem ersten Falle es sich um allgemeine Lymphomatose handelte. 
Herr Görke: Sobald die Schleimhaut Epitheleinsenkungen in die Tiefe 
zeigt, die secernierende Zellen enthalten, die also anatomisch und physiologisch 
den Gharacter von Drüsen aufweisen, sind dieselben auch als Drüsen zu 
bezeichnen. In dem fraglichen Falle bestand keine allgemeine Lymphomatose. 
Die Polypen stammen dort von der Paukenschleimhaut oberhalb des Trommel- 
fells her, wo auch normaler Weise Follikel gefunden worden sind. 

3) Schnitte durch das ausgeheilte, bindegewebige Processe aufweisende 
Labyrinth des zweiten von Herrn B rieger soeben besprochenen Falles. 

b) Herr Kümmel- Breslau demonstrirt ein Präparat von Uebergang 
der Eiterung aus der Pauke nach dem Sinus caroticus (Phlebitis 
des Sinus caroticus). 

Schloss der Sitzung um 5 Uhr Nachmittags. 
Zweiter Sitzungstag, Sonnabend den 25. Mai. 

Morgens 8 Uhr folgten die Yersammlungstheilnehmer einer Einladung 
der städtischen Verwaltung zur Besichtigung der Abtheilung für Ohren-, 
Nasen- und Halskranke am Allerheiligen -Hospital. Die Abtbeilung — be- 
kanntlich eine Stiftung Jacobys, an den eine Gedenktafel im Vorraum der 
Poliklinik erinnert — hat im letzten Jahre eine weitere Vermehrung ihrer 
Bettenzahl erfahren und kann jetzt 50 Kranke aufnehmen. Im Erdgeschoas 
belinden sich die Räume der Poliklinik — Wartezimmer, Behandlungszimmer, 
Donkelräume — , ausserdem die Laboratorien, das Operationszimmer, Inhala- 
torium und Nebenräume. Im ersten Stockwerk benoden sich die Kranken- 
säle, Einzelzimmer, Baderaum mit Schwitzbett, Zimmer für die Schwestern 
und andere Nebenräume. Die Einrichtungen der Abtheilung fanden den vollen 
Beifall der Besucher. Herr Dr. Brieger demonstrirte ausser verschiedenen 
Apparaten und Instrumenten insbesondere einen von G. Härte 1 hergestellten 
Apparat für Heissluftbehandlung, sowie mehrere interessante Krankheits- 
fälle — Hirnabscess, Sinusthrombosen, Taubheit bei Leukämie, Tuberculose 
der Nase etc. 

Um 972 Uhr wurde die wissenschaftliche Sitzung mit der Fortsetzung 
der Discussion über das Referat der Herren Jansen und Brieger eröfTuet. 

Discussion: 
Herr v. Wild- Frankfurt a/\I.; Man sollte von otogener Allgemein- 
infectioü sprechen, in die man die relativ seltene Pyämie, Septicämie, Bacte- 
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riämie und Toxicämie einzurechoen hätte. Wenn Herr Leutert Sinus- 
thrombose und Pyämie ideotificirea wolle, so erinnere er daran, dass All- 
gemeinlnfectionen auch ohne primären Eiterherd oder Thrombose entstehen 
können. Beim Menschen ist z. B. Septicämle nach Angina beobachtet 
worden. Durch Koch ist nachgewiesen worden, dass ohne Erzengunsf von 
Eiterherden durch Injection von Bacterien we^re Pyämie entstehen kann. 
Wir dürfen uns far die Otologie keine eigene Pathologie construiren. £s 
ist nicht erwiesen, dass kleine wandst&ndige Thromben der Ausgangspunkt 
einer Pyämie sein können; dagegen kann die Allgemeininfection sicher direct 
übertragen werden. Bei frühzeitig in Behandlung kommenden Aligemein- 
infectionen solle man sich also damit begnügen, den primären Herd aus- 
zuräumen, was keine Gefahr bringe, und nur wenn die Infection weitergehe, 
den Sinus aufsuchen und event. operlren. 

Herr Prey sing -Leipzig: Leutert *s Behauptung, dass die Bulbns- 
thrombose selten sei, ist falsch. Für die Forderung Leutert *s, dass die 
Unterbindung der Sinusoperation voranzugehen habe, ist der angeführte Fall 
yon Vereiterung im Venenstumpf nicht beweiskräftig; denn bei jeder Unter- 
bindung eines thrombosirten Gefässstückes komme es zur Vereiterung des 
Stumpfes. Es ist ein übertriebener Schematismus, zu sagen — wie es Leutert 
thut — dass eine Sinusthrombose vorliege, wenn länger als 3 Tage das Fieber 
einen willkürlich angenommenen Grad überschreitet (39°). Das Fieber fehlt 
ja bei Sinustbrombose öfters ganz. Solange nicht klare Symptome bestehen, 
soll man bei Behandlung der Sinusthrombose nur langsam, zögernd vorgehen. 
P. unterscheidet 3 Formen von Sinusthrombose: 1) Die organisirte Throm- 
bose. In diesen meist fieberlosen Fällen ist die Unterbindung überflüssig, 
angezeigt höchstens, wenn nachträglich Fieber auftritt. 2) Formen, bei denen 
der beiderseits solide, obturirende Thrombus nur in der Mitte eitrig zerfallen 
ist. Ob man hier unterbinden soll oder nicht, darüber werden immer 
2wei Meinungen herrschen. Bei fehlendem Fieber kann man nach P. in diesen 
Fällen mit der Unterbindung warten. 3) Formen, bei denen schon vor der 
Knochenoperation eine bis zur Jugularis reichende Sinusthrombose zu er- 
kennen ist. Hier muss die Unterbindung den ersten Operationsact darstellen. 
In seinen letzten Fällen hat P. in der Mitte des Halses, wo die Carotis 
communis unterbunden wird, unterbunden. P. tastet sich hierbei bis zur 
Vena facialis herauf und unterbindet auch sie. 

Herr Walliczek- Breslau: W. führt einen von ihm beobachteten Fall 
von Bulbusthrombose bei Influenza-Otitis an, der die Behauptung Jansens 
betreffs der diagnostischen Schwierigkeiten jener Affection bestätigt. Es 
bestand in W.*s Falle kein Fieber, keine Schüttelfröste. Amnestische und 
motorische Aphasie. Lähmung des rechten Armes und Beines. Stauungspapille. 
Es fand sich operativ ein kleiner Hirnabscess in der mittleren Schädelgrube 
und nach hinten unten von ihm ein zweiter, grösserer Abscess. Patient starb 
in den nächsten Tagen. Die Section ergab ausser den beiden Hirnabscessen 
eine isolirte Bulbusthrombose. Der Thrombus war nach dem Sinus zu locker, 
der Sinus eiterfrei. Nach unten war der Thrombus solid obturirend. In der 
Jugularis flüssiges Blut. 

Herr Deutschländer- Breslau: D. berichtet über einen Fall von 
Septicopyämie mit Schüttelfrösten und Ellbogengelenkmetastase, bei dem erst 
die äusserlich normal erscheinende Jugularis unterbunden, dann der skierosirte 
Warzenfortsatz eröffnet wurde. Im Antrum nur ein kleiner Granulationsknopf 
und etwas Eiter. Am Sinus alles normal. Wunde heilte schnell. Nach 
der Operation noch ein Schüttelfrost, dann Erkrankung mit einem Schlage 
zu Ende. 

Herr Leutert- Königsberg: bemerkt Herrn Prey sing gegenüber, dass 
er selbst gerade auf die Häufigkeit der Bulbusthrombose hingewiesen habe. 

Herr Jansen -Berlin (Schlusswort): J. freut sich, dass die Beseitigung 
der Gegensätze zum Theil eingetreten ist. Er habe sagen wollen, dass wir 
bei den Fällen mit continuirlichem Fieber, die nach unserer übereinstimm- 
enden Auffassung gerade die schwereren sind, die Diagnose der Meningitis 
schwer auszuschiiessen vermögen. Der Nachweis von Goccen oder Eiter- 
körperchen in dem durch die Lumbalpunction gewonnenen Liquor cerebro- 
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spioalis beweist nicht das Besteben einer unheilbaren, diffusen Meningitis, 
denn J. sah Fäile mit derartigem Befund heilen. J. sträubt sich nicht 
gegen die Jugularisunterbindung in sicheren Fällen. Die Ungefährlichkeit 
der Sin US Verletzung kann er nicht zugeben. Als Beleg führt J. einen eigenen 
Fall an Ton operativer Sinusläsion mit Blutung und normalem Wundverlauf. 
Nach 3—4 Wochen Magenkatarrh, Erbrechen, Kopfschmerzen, Fieber. Die 

i'etzt ausgeführte zweite Operation ergab eine eitrige Sinusthrombose. Der 
''all endete letal. In diesen Fällen ist der durch die Läsion erzeugte 
Thrombus zuerst nicht infectiös, kann aber inficirt werden, weil die Wunde 
nicht ganz rein zu halten ist. Leutert's Forderung, auch bei solidem Throm* 
bus immer zu unterbinden, gehe entschieden zu weit. Nur inficirte Herde 
seien aus dem Körper auszuschalten. Erstaunt war J. über die Ansicht 
Leutert*s, dass die Bulbusthrombose, deren Häufigkeit — und zwar besonders 
bei acuten Fällen — er zugiebt, vom Sinus aus entstehen müsse. Eine 
Eiterung am Paukenboden, dem der Bulbus, oft nur durch eine papierdünne 
Knochen wand getrennt, anliege, könne doch sehr leicht auf den Bulbus 
übergehen. Die Sinusincision ist kein ungefährlicher Eingriff. Ungeübten 
können bei ihr Entgleisungen vorkommen: sie können statt des Sinus die 
Dura incidiren, bei zu weit hinten ausgeführter Incision ins Cerebellum ge- 
raten etc. J. behält die Probepunction des Sinus bei, die nach seiner 
lieber Zeugung nicht zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben 
kann. Auch J. hält wie Frey sing die Unterbindung in der Höhe der Gar- 
tilago cricoidea für gut. In l allen aber, wo allein oder vorwiegend Bulbus- 
thrombose besteht, ist die weiter oben ausgeführte Unterbindung ratbsamer. 
Bezüglich der Unterbindung präcisirt J. schliesslich seinen Standpunkt noch- 
mals folgendermaassen : Die Unterbindung hat den ersten Operationsact zu 
bilden bei allen Fällen zweifelloser Slnusphlebitis und bei allen schweren 
Pyämien. Sie ist erst nach der Eröffnung des Sinus vorzunehmen, wenn der 

fefundene Thrombus über den Bulbus nach unten reicht oder wenn nach 
Eröffnung des Sinus Fieber und Schüttelfröste nach 2 — 3 Tagen nicht sistiren; 
sie ist nach der Freilegung des Sinus auszuführen, w>enn der Sinus gesund 
erscheint, keine Periphlebitis besteht und trotzdem wiederholte Schüttelfröste 
auftreten, ebenso bei wandständiger Thrombose unter den letztgenannten 
Bedingungen (Schüttelfröste). In allen übrigen Fällen ist zunächst nicht 
zu unterbinden. ^ 

Herr Br lege r -Breslau (Schlusswort) : B. glaubt, dass Herr L entert 
an seiner principiellen Gegnerschaft gegen die Pyämie ohne Sinustbrombose 
nicht gut festhalten kann. So gut wie von anderen Stellen im Körper, können 
auch vom Sinus Bacterien in den Kreislauf gelangen und Pyämien erzeugen. 
Wir wissen, dass Bacterien, in Venen hineingebracht, manchmal schon nach 
Minuten in die entlegensten Körperstellen verbracht werden. Auch bei völlig 
abgelaufener Entzündung in Pauke und Antrum kann ausgesprochene Sinus- 
thrombose bestehen. Die Bedeutung von Dehiscenzen am Paukenboden für 
die Entstehung der Bulbusthrombose kann B. nicht anerkennen; denn die 
hierbei in der Regel bestehenden bindegewebigen Verschlüsse bieten vielleicht 
einen besseren Schutz dar, als der dünne Knochen. Die klinische Diagnostik 
bedarf eines weiteren Ausbaues um so mehr, als von bacteriologischer Seite 
in diesen Fragen kaum etwas zu erwarten ist. Den L entert* sehen 
Schematismus hält B. für eine Gefahr, da die unnütze Sinuseröffnung 
nicht ungefährlich ist. Wenn man Fälle sieht, bei denen die zur 
Unterbindung kommende Jugularis wegsam ist, dagegen nach 2 Tagen throm- 
bosirt erscheint, und schon theilweisen Zerfall des Thrombus aufweist, so 
muss man zugeben, dass wohl die Ligatur plus Infectionsgelegenheit 
d. i. event. eine wandständige Thrombose, schliesslich zur obturirenden 
Thrombose führen kann. Die Verletzung des Sinus führt nicht zur 
Thrombose, wohl aber unbedingt die Einführung eines Tampons 
in das Sinusinnere. Erzeugen doch alle Fremdkörper, in Venen ein- 
geführt, daselbst Thrombose. 

Es wird nun eine kurze geschäftliche Sitzung eingeschoben: 
Zunächst wird ein Danktelegramm des Herzogs Johann Albrecht 
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V. Meklenburg-Schwerin Terleseu. Der Tom Ausschuss für die nächste 
Versammlung zum Vorsitzenden erw&hlte Herr .Siebenmann- Basel hat die 
Wahl telegraphisch dankend angenommen. Zu seinem Stellvertreter ist Herr 
Bürkner- Göttingen erwählt worden. An Stelle des Herrn Kessel -Jena^ 
der telegraphisch mittheilte, dass er auf seinem Ausscheiden aus dem Aus- 
schuss beharre, wird Herr Eretschmann- Magdeburg ?on der Versammlung 
in den Ausschuss gewählt. Sodann werden 3 Anträge des Herrn Hartmann- 
Berlin von der Versammlung angenommen. Der erste derselben bestimmt, dass 
für die inzwischen auf über 4000 M. angewachsene v. Tröltsch-Stiftung 
weitere 1000 M. aus dem Vermögen der Gesellschaft beigesteuert werden. 
Dem zweiten zufolge wird der Ausschuss mit einem Statutenentwurf behufs 
Eintragung der Gesellschaft in das Vereins regist er beauftragt. Dem 
dritten Antrag gemäss wird die Gründung einer Vereinsbibliothek be- 
schlossen. Als Ort der nächstjährigen Versammlung wird Trier gewählt. 
Hierauf wird die wissenschaftUche Sitzung fortgesetzt. 

XI. Herr Panse- Dresden: Referat über Hörprüfungen. 

P. erklärt das beifolgend wiedergegebene Schema für die Hörprüfung, 
das von der vor 5 Jahren ernannten Gommission zur Berathung einer ein- 
heitlichen Form der Hörprüfung (bestehend aus den Herren Barth , Bezold, 
Donnert, Panse, Scnwabach) aufgestellt worden ist. 
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Fl = Flüstern, St =* Stimme, cS «= c vom Scheitel, ein Strich von 
CS nach B oder L bedeutet: c wird vom Scheitel nach rechts oder links 
lateralisirt, c* L = c"* in Luftleitung, c W « c von der Warze. Die rechts 
oder links nicht gehörten C (C^ — c^) werden gestrichen. Also schreibt 
man auch nicht mehr : Galtonpfeife, sondern die Tonhöhe in entsprechendem c. 
Von den 5 Herren der Gommission waren 4 dafür, dass beim Flüstern mit 
Zahlen geprüft werde. Die Hördauer ist mit c und c^ zu prüfen (an- 
zugeben, ob normal oder ^x Sekunden). Der Rinne sehe Versuch wird 
von 4 der 5 Herren für überflüssig gehalten. Die Prüfung mit der conti- 
nuirlichen Tonreihe wird nur für besondere Fälle als nothwendig erachtet. 
Die Entfernung, in der die Sprache verstanden wird, ist in Metern anzugeben. Es 
empfiehlt sich für Ohrenärzte die Anschaffung eines Cliches mit obigem Schema. 

XH. Herr Denker-Hagen: Das Monotremenohr in phylogene- 
tischer Beziehung. 

Die vom Prager Zoologen Sixta aufgestellte Behauptung, dass den Mo- 
no tremen ein Os quadratum zukomme, ist nach Denker*s Untersuchungen un- 
richtig. Denker hält in Uebereinstimmung mit van Bäumelen bei Ornithor- 
rhynchus die Gelenkfläche des Unterkiefers, die Sixta als Os quadratum in 
Anspruch nimmt, für die untere Fläche des Os squamosum, und das bei 
Echidna als Os quadratum von Sixta aufgefasste, hinter dem^Cavurn tyni- 
pani gelegene Enochenstück für einen Theil des Os mastoideum. Weiterhin 
fand Denker im Gegensatz zu Sixta, dass das Vorhofsfenster derCloaken- 
thiere ausschliesslich vom Os petrosum umgrenzt wird. Eine Naht zwischen 
Petrosum und Occipitale laterale hat Denker nicht gefunden. Im Gegensatz 
zu den Sauriern ist die knöcherne Labyrinthkapsel der Monotremen von einem 
einheitlichen Knochen, dem Os petrosum, umschlossen. Die Monotremen- 
Cochlea ist die am wenigsten aufgewundene unter allen Säugethierschnecken ; sie 
ähnelt in ihrer äusseren Gestalt der Saurier-Cochlea. Die Monotremen be- 
sitzen eine allen anderen Säugethieren fehlende Papilla lagenae. Durch die 
nach Pritchard's Untersuchungen mit Cortischen Pfeilern und Tunneln 
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versehene Macula acustica wird eine gewisse Aehnlichkeit mit der Säuger- 
Schnecke erzeugt. Eioe Lamina spiralis secundaria fand Denker nur bei 
Echidna, nicht bei Ornithorrhynchus. Bei diesen beiden Monotremen-Reprä- 
sentanten fehlt der knöcherne äussere Gehörgang. Ihre Ohrmuscheln, deren 
Vorhandensein früher geleugnet wurde, haben die denkbar einfachste Form. 
Das Trommelfell besteht im G^ensatz zu dem Sauriertrommelfell, dem die 
Membrana propria fehlt, aus den bekannten 3 Schichten. Die Pars flaccida, 
die bei Echidna aus musculären Elementen besteht, ist von der Pars tensa 
getrennt. Es besteht ein mit dem Os petrosum verbundener, bindegewebieer 
Annulus tympanicus. Hammer und Amboss sind durch Syndesmose so fest 
verbunden, dass sie nur als ein Ganzes functioniren können. Stapes fehlt. 
Dafür findet sich eine Columella, die bindegewebig, resp. knorpelig im Yorhof- 
fenster befestigt ist. Statt des Hohlraumes der Pauke findet sich bei Echidna 
nur eine flache, grubige Vertiefung. Bei Ornithorrhynchus fehlt in der Pauke 
selbst die knöcherne Umrandung der medialen Paukenwand. Beiden Ver- 
tretern der Monotremen fehlt der Muse, stapedius, dagegen besitzen beide 
wohlausgebildete Muse, tensores tympani, die als ein Attribut des Säugethier- 
obres anzusehen sind. Bei Ornithorrhynchus besteht statt der Tuba eine breite 
Communication zwischen Rachen und Pauke, bei Echidna dagegen existirt 
eine knorpelig- häutige Röhre. Eine Grista vestibuU fand Denker nur bei 
Echidna. Im Vorhof fand Denker nur 4 Foramina für die Aufnahme der 
Bogengänge. Letztere erinnern im Bau an die Bogengänge der Mammaria. 
Eine Fossa subarcuata fand sich nur bei Ornithorrhynchus, ein Meatus acusticus 
internus nur bei Echidna. Nach alledem zeigt das Monotremenohr bei makro- 
skopischer Betrachtung mancherlei Anklänge an das Ohr der Saurier, steht 
aber bei näherer Betrachtung dem Säugethierohre näh^r als dem Reptilohr. 
Es stellt eine Uebergangsform zwischen beiden dar. 

Discussion: Herr Berthold- Königsberg. 

XIII. Herr Bönninghaus-Breslau: Zur Anatomie und Physio- 
logie des Walohres. 

Da die Entwicklungsgeschichte eine kurze Wiederholung der Stammes- 
geschichte ist, ist anzunehmen, dass die Vorfahren der Wale Landsäugethiere 
waren. Die daraus sich ergebende Frage, welche Veränderungen das Walohr 
durch Anpassung an das Wasserleben anatomisch und physiologisch erlitten 
hat, hat Bönninghaus durch Ohruntersuchungen eines Zahnwales, Phocaena 
communis, des Braunfisches, studirt. Die Resultate der Bönninghaus 'sehen 
Untersuchungen, die durch eine Reihe guter Zeichnungen während des Vortrages 
anschaulich gemacht und nach dem Vortrage näheren Interessenten am Prä- 
parate demonstrirt wurden, sind folgende : Die Ohrmuschel fehlt bei Phocaena 
wie bei allen Walen. Der Gehörgang ist fast obliterirt, die Gehörgangsmuskeln 
sind rudimentär und homolog denen des Seehundes. Der hintere Nasenraum ge- 
hört nicht zur Nase (i. e. Spritzsack), sondern ist der Nasenrachenraum ; denn 
in ihm liegt die Rachenömiung der Tube mit der Tubenmusculatur, deren 
Existenz bisher geleugnet wurde. Die letztere besteht wie bei den Land- 
säugern aus dem Levator veli palatini und Diktator tubae. Letzterer öffnet 
nur die Rachenöffnung der Tube, während die übrige Tuba auch in der Ruhe 
durch Wandspannung seitens der Nachbartheile klafft. Die Paukenventilation 
findet nicht beim Schlucken, sondern beim Inspirationsact statt, wie die ana- 
tomische Anordnung des Dilatator beweist. Die Zweckmässigkeit dieser An- 
ordnung wird klar, wenn man bedenkt, dass das Thier beim Herunterschlucken 
seiner Nahrung sich meist Beute suchend mit der Nase unter Wasser be- 
findet. Vom Mittelohre aus haben sich an der Schädelbasis weit ausgedehnte 
Lufträume eotwickelt, die ihre WandspannuDg auch durch die Nachbartheile 
erhalten. Sie haben nach Bönninghaus den Zweck, den Kopf des Thieres 
gegenüber dem übrigen Körper derart zu erleichtern, dass das Thier in Ruhe- 
lage schräg mit dem Kopf nach oben liegt, wobei das Spritzloch sich über 
Wasser befindet, und dadurch ungehindert athmend, der nötigen Ruhe pflegen 
kann. Das ansgedehnte, merkwürdig angeordnete Venensystem des Mittel- 
ohres hat keine specifische Bedeutung für das Ohr. Es ist nur als Theil des 
ganzen Venensystems zu betrachten, das dazu dient, die grosse Menge Blut 
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zu beherbergen, über das die Wassers&nger offenbar zu dem Zwecke Ter- 
fügen, dass sie an der Oberfläche des Wassers liegend durch wenige Atem- 
züge mittels der gössen Lungen möglichst viel Blut oxydiren können. Dadurch 
kann das quasi in den Zustand der Apno€ versetzte Thier lange Zeit tauchen. 
Da das Thier mit dem Ohre unterhalb der Wasserlinie schwimmt, verzichtet 
es auf die Schallübertragung durch Luftleitung. Dieser Weg wäre auch für 
das Hören wenig brauchbar, da der Stapes ankylotisch ist. Da das Thier 
ein gut ausgearbeitetes Labyrinth aufweist und, wie die Walflschjäger wohl 
wissen, ein feines Gehör besitzt, muss der Sdiall dem Thiere durch Knochen- 
leitung zugeführt werden. Der Hamulus laminae spiralis, dessen Existenz 
geleugnet wurde, ist bei dem Thiere vorhanden, also auch das Helicotrema, 
dessen angebliches Fehlen für die Vorstellung von der Fortbewegung der 
Perilymphe von Bedeutung war. Nach alledem ergiebt sich, dass nur das 
innere Ohr beim Wale seine alte physiologische Bestimmung behalten hat. 
Dass änssere Ohr ist. völlig rudimentär, das weithin ausgebaute mittlere Ohr 
bat einen Functionswechsel erlitten: es dient theils der Unterbringung venösen 
Blutes, theils — hauptsächlich — einem statischen Momente. 

Diacussion: 

Herr Denk er -Magdeburg: Denker hat sich auch mit der Anatomie 
der Wale und speciell des Braunfisches eingehend befasst. Das Corpus ca- 
vemosum ist ihm auch beim Seehund bekannt. 

Hierauf tritt eine halbstündige Frühstückspause ein. 

XIV. Herr Biehl-Wien: Der Verlauf des Vorhofnerven im 
Hirnstamme. 

Der Schnecken- und der Vorhofsast sind anatomisch und phvsiologisch 
völlig von einander gesonderte Gebilde. Deshalb ist die £wald*sche Be- 
zeichnung des Nervus acusticus als Nervus octavus eine berechtigte. Für die 
Behauptung, dass dem Schneckenast die medialen, dem Vorbofsast die late- 
ralen Fasern zukommen, fehlen noch die Beweise. Experimentelle Verletzungen 
betrafen meist beide Aeste. Biehl hat an Schafen und Pferden Versuche 
gemacht, deren Ergebnisse er im vorigen Jahre der Wiener Akademie der 
Wissenschaften vorgelegt hat Die Vorsuche an Schafen wurden fortgesetzt, 
die Versuche an Pferden als zu schwierig aufgegeben. Es folgt eine genaue 
Schilderung der Methodik der BichTschen Versuche und deren Ergebnisse. 

Die demonstrirten Marchi- Präparate Hessen erkennen: derbe, schwarze 
Schollen zwängen sich zwischen spinale Trigeminuswurzel und Corpus recti- 
forme. Sie ziehen zum dreieckigen und grosszelligen Kern. Unter letzterem 
ist die spinale Acusticuswurzel, der Deiters*sche und Bechterew'sche Kern 
zu verstehen. An den Präparaten des Falles VIII war die Kleinhirnbahn an 
der medialen Seite des Pedunculus cerebelli — lateral vom Bindearm — schön 
zu sehen. 

Durch BiehTs Befunde ist es zurThatsache erhoben, dass der me- 
diale Antheil des Nervus octavus die Fasern des Bamus vesti- 
bularis darstellt. 

XV. Herr Dennert-Berlin: Acustische Untersuchungen über 
Mittönen und die Helmholtz*sche Lehre von den Tonempfin- 
dungen. 

D. hat den Werth der Helmholtz*schen Resonanztheorie einer experi- 
mentellen Prüfung unterzogen. D. präcisirt zunächst den Unterschied in der 
Erregung zum Mittönen bei Körpern von gleicher oder nahezu gleicher 
Abstimmung, also von gleicher oder nahezu gleicher specifischer Erregbarkeit 
und bei Körpern, denen solche Beziehung fehlt. Die ersteren Körper er- 
regen sich durch relativ geringe Schallkräfte zu sehr intensivem Mittönen 
und übertragen leichter, intensiver als die anderen Körper und vor allem in 
demselben Sinne die Erregung auf Körper von gleicher specitischer Erreg- 
barkeit, die mit ihnen ein Ganzes bilden oder als Ganzes mit ihnen schwingen. 
Dieser experimentell leicht festzustellende Unterschied ist bei der Nach- 
prüfung der Helmboltz'schen Lehre streng zu beachten. Wichtig ist ferner 
bei der Frage des Mittönens, ob die betreffenden Körper in demselben oder 
in verschiedenen Medien sich befinden. In gleichen Medien erregen sich die 
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Körper, wofern sie nur von gleicher oder nahezu gleicher Abstimmung sind, 
sehr leicht zum Mittönen. Sehr schwer gelingt aber die Erregung zum Mit- 
tönen , wenn sich die Körper in ungleichen Medien befinden. Die Angaben 
über den Einfloss des Wassers auf die Schwingungsverh&ltnisse in ihm 
schwingender Körper sind bisher sehr vage und weit auseinandergehende ge- 
wesen. Danach wird z. B. der Ton einer Stimmgabel im Wasser um ly^ 
bis 2 Tonstufen tiefer. Es ergab sich das Gesetz, dass Körper ceteris 
paribus sich in gleichen Medien am besten zum Mittönen erregen, 
wenn sie von gleicher Abstimmung, in verschiedenen Medien, wenn sie 
von adäquater Abstimmung sind, d. h. wenn der erregende, unter dem 
Einfluss des einen Mediums stehende Körper mit derselben Schwingungszahl 
schwingt, wie der andere, zu erregende, unter der Einwirkung des anderen 
Mediums stehende Körper. Die Erregung einer in Flüssigkeit befindlichen 
Stimmgabel durch eine in der Luft befindliche konnte objectiv überzeugend 
nachgewiesen werden und zwar bei fester Leitung (analog der Knochenleitung). 
Die Versuche ergaben, dass zur Erregung von Resonatoren in fester 
Leitung ein äusserer Hilfsapparat nicht erforderlich ist. Sehr viel 
schwerer ist eine Erregung in Flüssigkeit befindlicher Resonatoren bei Luft- 
leitung, weil die Schallbewegungen der Luft sehr schwer auf Flüssigkeiten 
übergehen. Es musste also eine Versuchsanordnung gefunden werden, bei 
der die Schallwellen der Luft besser auf Flüssigkeiten und in ihnen ent- 
haltene Resonatoren übertragen wurden, um eine Analogie mit dem Ohre 
zu schaffen. Durch die Verwerthung der oben angegebenen, von D. gefundenen 
physikalischen Thatsachen gelang es eine einfache, dem Paukenhöhlen- 
mechanismus analoge Versuchsanordnung herzustellen. Diese Thatsache 
spricht nach D. für den Werth der Helmholtz'schen Hypothese, zumal die 
Resonatoren durch geringe Schallkräfte erregbar seien und durch erstere 
die Erregung leicht, intensiv und in demselben Sinne auf Körper von 
gleicher specifischer Erregbarkeit übertragen würde, was für die Frage 
der qualitativen Schallübertragung auf die Endausbreitung des Acusticus im 
Labyrinth vouj Wichtigkeit sei. Die acustiscben Untersuchungen D.*s ergaben 
femer, dass zur besseren Schallübertragung auf in Flüssigkeiten 
befindliche Resonatoren in Luftleitung analog der Hörprüfung in Luft- 
leitung und dem Hören überhaupt ein äussererHilfsapparat sehr zweck- 
mässig ist, während er, wie erwähnt, bei Uebertragung in Knochen- 
leitfung nicht erforderlich erscheint 

Discussion: 

Herr Kayser-Breslau: Die Dennert'schen Versuche haben uns in der 
Lösung des Problems, wie in der Luft erregte Schallschwingungen sich 
auf einen im Wasser befindlichen Resonator übertragen, einen Schritt weiter 
geführt. Aber in ihrem Kernpunkt ist diese Frage durch die D'schen Ver- 
suche noch nicht gelöst worden. Bei der D.*schen Versuchsanordnung 
werden nämlich die Schwingungen der in der Luft befindlichen Stimmgabel, 
nachdem sie indirect in Mitschwingungen versetzt ist, auf die im Wasser 
befindliche Gabel durch directe, feste Verbindung übertragen (von Stiel zu 
Stiel oder durch dazwischengeschaltete Columella). Es fehlt also bei der 
Versuchsanordnung die Analogie mit dem Ohre, bei dem sich doch zwischen 
Stapesplatte und Membrana basilaris ein flüssiges Medium, die Perilymphe, 
befindet. Gerade bei der Uebertragung von Schallschwingungen aus der 
Luft oder aus einem festen auf ein flüssiges Medium findet nun aber, wie 
wir wissen, eine starke Abschwächung der Scballschwingungen statt und 
die Frage ist, wieso das Ohr trotz dieser Schallabschwächung so leistungs- 
fähig ist. 

Herr Schmiedt-Leipzig-Plagwitz: Die Dennert'sche Versuchsanordnung 
entspreche wohl doch den Verhältnissen im Ohre. 

Herr Zimmermann -Dresden: Entsprechend Job. Müllers Versuchen 
wird die Knöchelchenkette noch immer als Columella aufgefasst. Z. erinnert 
an eine Arbeit aus Exners Institute. Die Kette der Ossicula kann den 
Schall nicht übertragen: sie dient nur zur Dämpfung des Schalls. 

Herr Pause- Dresden: Die Versuche, auf die Herr Zimmermann auf- 
merksam machte, sind mit Vorsicht aufzunehmen. 
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Herr D e n n er t- Berlin: D. giebt zu, vom Ziele noch entfernt zu sein, 
freut sich aber, in der Lösung der Frage schon so weit gekommen zu sein. 

XYI. Herr Pause- Dresden. Wo entsteht der Ohrschwindel? 
P. setzt auseinander, auf welchen Nervenbahnen wir über unser Yerhältniss 
im Kaume unterrichtet, wie wir darüber getäuscht und schwindlig werden. 
Der Vortrag wird anderweitig veröffentlicht werden. 

Discussion. 

Herr Berthold-Eönigsberg, B. berichtet über einen Patienten mit 
nach seiner Meinung wohl operativ entstandenem Schwindel, der ihn auf der 
Strasse, als ihn B. ansprach, beschimpfte. 

Herr Thost -Hamburg: Das Thema des Ohrschwindels sei auf die 
Tagesordnung für die diesjährige Naturforscherversammlung in Hamburg 
gesetzt worden, bei der die otologische und die laryngologische Section ver- 
einigt sein würden. Th. ladet zu zahlreichem Besuch in Hamburg ein. 

XYU. Herr Berthold-Eönigsberg: Ueber entotische Töne. £nt- 
otische Geräusche setzen gewöhnlich einen pathologischen Zustand im Ohre 
voraus. B. selbst, dessen Ohren bis 1884 gesund waren, acquirirte damals 
einen Rachen- und Tubenkatarrh mit Autophonie. Darauf stellte sich links 

1. ein hohes Klingen (« fs) ein, das indes auch bei Ohrgesunden vorkommt, 

2. ein in der Stille auftretendes Geräusch von siedendem Wasser, 3. ein 
glockenhelles es, das nur bei schüttelnden Kopfbewegungen auftrat, mit Auf- 
hören derselben sofort sistirte. Bei theilweisem Verschluss des Gehörganges 
gelangt der Ton cs durch kleine Trommelfeilerschütterungen nicht zur Wahr- 
nehmung, wohl aber bei vollständigem Verschluss. Beim Gehen nach an- 
gestrengter Arbeit trat auch der Ton es auf und zwar synchron mit dem 
Pulse. Diese Tonerscheinung beruht wohl nach B. darauf, dass die Ossicula 
durch geringe Lockerung ihrer Gelenkverbindung in Bewegung geraten. Bei 
starker Lockerung würde ein Geräusch statt des Tones auttreten. Das 
Auftreten von cs bei geistiger Arbeit glaubt B. auf die Hyperämie beziehen 
zu sollen, die nach angestrengter Geistesarbeit im Kopfe sich einstellt. 

Discussion. 

Herr Schmeden- Oldenburg: Wenn das Tönen im Ohre theil weise auf 
Hyperämie beruhe, so könne therapeutisch versucht werden, einen Eisbeutel 
aut den Hals zu legen, der die Temperatur im Gehörgang herabsetze. 

Herr Berthold: B. will diesen therapeutischen Vorschlag wegen ge- 
wisser Bedenken an sich nicht erproben. 

XVllL Herr Hab ermann -Graz: Zur Entstehung der Taub- 
stummheit. Herr H. begnügt sich mit Demonstrationen von Mikrophoto- 
grammen der btr. Präparate. Im ersten Falle handelt es sieh um einen 
73jährigen Taubstummen, der links Perforation und Verkalkung, rechts 
Residuen aufwies. Stapes durch Hyperostose des Knochens und binde- 
gewebig fixirt. Rundes Fenster knöchern verschlossen. Ambos mit Hammer- 
kopf bindegewebig an der lateralen Atticuswand tizirt. Die Taubstummheit 
ist wohl hier also — soweit cerebrale Ursachen auszuschliessen sind — 
wesentlich durch Verwachsung des runden Fensters und Fixation des Steig- 
bügels im ovalen Fenster bedingt gewesen. Im Falle 2 handelte es sich um 
Hyperostose der Labyrinthkapsel bei einem erwachsenen Patienten. Reste 
des Gehörs waren bei dem Patienten noch vorhanden. Das ovale Fenster 
war frei, das runde durch Verknöcherung verwachsen. Der zweite FaJl 
beweist, dass, wenn auch das runde Fenster knöchern verschlossen ist, 
Gehör vorhanden sein kann, wenn nur das ovale Fenster für das Aus- 
weichen der Schwingungen der Labyrinthflüssigkeit zugängig ist 

XIX. Herr Scheibe- München: Zur Ostitis der Labyrinthkapsel. 
Die die Grundlage der Sklerose bildende Ostitis der Labyrinthkapsel 
ist abgesehen von kleinen isolirten Stellen über der Knochenerkrankung ge- 
wöhnlich nicht mit nachweisbaren Veränderungen der Mittelohr- 
schleimhaut vergesellschaftet. Darin decken sich Sch's Untersuchungs- 
resultate mit denen von Politzer und Siebenmann. Nur Habermann 
vertritt auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse die Ansicht, dass in diesen 
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Fällen die cur aDScheinend normal gewordene Schleimhaut in einem früheren 
Stadium entzündet war. Seh. berichtet über 2 eigene neue Untersuchungen : 
Im ersten Falle bandelt es sich um einen 3 Wochen ante exitum plötzlich 
ertaubten 20jahrigen Mann mit chroniscber Mittelob reiterung und Chole- 
steatom, das vermittelst einer Bogengangsfistel dem Eiter den Eingang ins 
innere Ohr vermittelt hatte. Die Scbläfenbeinuntersaehung ergab am Bogen - 
ffangswulst im Aditus, an der Aussenfläche der Labyrinthkapsel, an den 
Schenkeln und der Fussplatte des Staues und im ovalen Fenster neugebildete 
Enochenbalken. In der Paukenwand unterhalb des Facialis fand sich ein 
grosser mit Narbengewebe erfüllter Defect im Knochen. Die weiteren Ver- 
änderungen werden an vergrösserten Zeichnungen demonstrirt: in der 
Labyrinthkapsel fand sich oberhalb des ovalen Fensters ein Stecknadelkopf- 
grosser Knochenherd mit osteoidem, unverkalktem Gewebe zwischen den 
Knochenbälkchen. Die Oberfläche dieses Knochenkems ist cariös ausge- 
fressen. Der Knorpelbelag zeigt sich am ovalen Fenster ganz geschwunden^ 
am Stapes vorhanden. Es besteht also hier 1. Osteosklerose, bei der der 
Knochen auf Kosten des Markes zugenommen hat und nebenbei 2. ein Herd, 
bei dem das Markgewebe auf Kosten des Knochens zugenommen hat. Der letz- 
tere Herd stellt einen bei chronischer Ostitis, bei der in der Regel Osteosklerose 
besteht, ungewöhnlichen Vorgang dar. Die Localisation entspricht hier der 
Angabe Siebenmann 's, nach dem die Spongiosirung der Labyrinthkapsel 
ihren Lieblingssitz oberhalb des ovalen Fensters hat. Habermann fand 
solche Knochenherde bei chronischen Mittelohreitcrungen und Residuen. 
Auch hier in Sch.'s Fall ist wohl die chronische Otitis media purulenta 
ätiologisch in Anspruch zu nehmen. Vielleicht ist in einem Theil der Fälle 
von abgelaufener chronischer Mittelohreiterung an der nachträglich ein- 
tretenden bedeutenden Hörverschlecbterung das Auftreten solcher Knochen- 
herde in der Labyrinthkapsel schuld. 

Der zweite, bereits in der Zeitschr. f. Ohrheilk. Bd. 27 veröffentlichte 
Fall betrifft einen 8 Vs jährigen, an Scharlachdiphtherie verstorbenen Taub- 
stummen. Residuen von Otitis interna: viel neugebildetes Bindegewebe am 
Knochen. In der Labyrinthkapsel ist offenbar Knochen neu gebildet und wieder 
zerstört worden. Im Promontorium unterhalb des ovalen Fensters ein Herd 
mit Kuochenauftreibung nach der Pauke hin und mit erweiterten Markräumen. 
Der neugebildete, grösstentheils schon verkalkte Knochen zeigt nur an ein- 
zelnen Stellen noch osteoide Substanz. Der Knorpelbelag des Vorboffensters 
ist intact. Durch die frische Scharlachotitis kann die Knochenerkrankung 
im Promontorium nicht bediogt sein. Ob die Ostitis in der Schneckenkapsel 
mit Gefässveränderungen in der Pauke oder mit der Otitis interna zusammen- 
hängt, steht dahin. Scheibe *s 2 Fälle bestätigen die Behauptung Haber- 
mann'Sy dass dieselbe Knochenerkrankung wie bei Sklerose des Mit- 
telohres, auch bei chronischer Mittelohreiterung [vielleicht auch bei 
Otitis interna] eintreten kann. 

Discussion: 

Herr Haber mann -Graz: Hab ermann freut sich über die Bestätigung 
seiner vor 10 Jahren veröffentlichten und bisher stets todtgeschwiegenen Be- 
funde. Habermann berichtet über die Schläfenbeinbefunde bei einer 2S jäh- 
rigen, seit der Jugend an eclamptischen Krämpfen leidenden Idiotin. Er fand 
rechts einen Knochenherd unternalb der runden Fenstermembran, links einen 
in die Fensternische und in die äussere Wand der Schneckenkapsel hinein- 
gehenden Herd, Periostitis und Hyperämie am Promontorium sowie neben den 
Knochenveränderungen deutliche chronisch- entzündliche Schleimhautverändc- 
rungen. Habermann glaubt, dass die Ostitis chronica von einer Entzündung 
der Pauke ausgeht. Habermann fand die Knochenheerde fast regelmässig 
unmittelbar am ovalen Fenster, meist dicht vor dem Steigbügel. Auch um 
die Bogengänge herum und im inneren Gehörgange kommen solche Herde 
vor. Habermann demonstrirt entsprechende Präparate. 

Herr Scheibe- München: Die Ostitis bei Sklerose kann man nicht mit 
Schleimhautentzündung in genetischen Zusammenhang bringen. Denn ein- 
mal bestehe die Sklerose meist doppelseitig und zweitens fehlten dabei ent- 
zündliche Erscheinungen an der Schleimhaut. 
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Herr Pause- Dresden: Das coustitutioDelle Moment ist bei diesen Fällen 
Ton Spongiosirung nicht zu vernachlässigen, da ja die letztere Aebnlichkeit 
mit der Osteomalacie habe und diese Fälle sich gerade nicht selten an das 
Puerperium anschliessen. 

Herr Hab er mann -Graz: Habermann versteht hier unter Mittelohr- 
entzündung histologisch entzündlich veränderte Schleimbaut. Habermann 
ftlaufot bestimmt, dass die Erkrankung vom Mittelobr ausgeht. Wenn frühere 
Untersucher, wie Herr Scheibe erwähnte, die Mittelohrschleimhaut normal 
fanden, so mag das für manche Fälle stimmen. In der Umgebung des Herdes 
aber werden immer histologische Yeränderungen gefunden. 

XX. Herr Görke- Breslau: Ueber die Garies der Gehör- 
knöchelchen. 

Pathologisch - anatomische Untersuchungen über Caries der Ossicnla 
wurden bisher nur wenig gemacht. Die mei&t nur operativ gewonnenen Er- 
fahrungen sind zu einseitig, um über das Wesen der Erkrankung einen 
sicheren Aufschluss zu geben. Bei den operativen Beobachtungen handelt es 
sich meist um fortgeschrittene Fälle, nur sehr selten um Anfangsformen, 
deren Studium zur Aufklärung der Genese gerade wichtig erscheint. Auch über 
die reparativen Vorgänge und Spontanheilungen bei Knöchelchencaries können 
klinische Erfahrungen wenig oder keinen Aufschluss geben, ebensowenig über 
die Beziehungen der Erkrankung zu den Erkrankungen der übrigen Theiie 
des Ohres, namentlich der Mittelohrwände und über ihr gegenseitiges Ab- 
hängigkeitsverhältniss. Die von Görke gefundenen Ergebnisse von 800 Ob- 
ductionen im Breslauer Allerheiligen- Hospital sind folgende: (Görke bemerkt 
vorher, dass stets auch mikroskopisch untersucht wurde, da bei makro- 
skopischer Betrachtung allein durch Rinnen, Zerklüftungen an der Oberfläche 
der Ossicula, die die Folge obei flächlicher Eintrocknung darstellen, cariöse 
Osuren u. s. w. vorgetäuscht werden können. Bei der am besten an Serien- 
schnitten auszuführenden mikroskopischen Untersuchung ist zu beachten, dass 
der Befund Iscunärer Resorption allein die Diagnose der Caries nicht ge- 
stattet, weil besonders im jugendlichen Knochen auch physiologisch sich 
fortwährende Enocbenautlösungs- und Appositionsprocesse abspielen). Die 
cariöse Knöchelchenerkrankung beginnt gewöhnlich mit einer Periostitis. Durch 
Fortpflanzung des Processes durch die Ha verabscheu Ganäle kommt es dann 
secundär zur Erkrankung des Endosts und des Marks. Allein das umgekehrte 
Verhalten ist nicht so selten, wie allgemein angenommen wird; denn es wurde 
bei frischer Mittelohrentzündung wiederholt eine Betheiligung des Marks con- 
statirt, ohne dass das Periost überhaupt oder wesentlich befallen war. In 
solchen Fällen, bei denen die Entzündung offenbar dircct auf dem Lymph- 
wege sich ins Mark foitpflanzt, kann es sogar zur Nekrose des Markes, 
zur Bildung centraler Abscesse bei intactem Periost kommen, welch' letzteres 
hierbei häufig durch stark sklerotisch verdickte Knochenmasse vom medullären 
Herde getrennt ist. Diese ostromyelitischen Herde können ihrerseits an die 
Oberfläche durchbrechen und zur Fistelbildung führen. Die Periostitis kann 
sich entweder durch die Havers 'scheu Canäle nach innen fortpflanzen oder 
es kann bei heftiger Periostentzündung und fortbestehender Mittelohreiterung 
die Knocheneinschmelzung direkt nach dem Centrum fortschreiten, bis das 
Mark — häutig in grosser Ausdehnung — freiliegt. Was die Frage der 
Spontanheilung, deren Möglichkeit durch klinische Beobachtungen von Gom- 
pertz, Scheibe, Kretschmann, Hessler sichergestellt ist, anlangt, so 
sind bisweilen schon makroskopisch an gewissen, mit glatter Schleimbaut 
überzogenen Defoimitäten abgeheilte Krankheitsprocesse zu erkennen. Bei 
der Ausheilung zeigt sich entweder ein glatter, von gesunder Schleimhaut 
überzogener Defekt oder ein durch Narbengewebe erfüllter Defect odei^ 
byperostotiscbe Verdickungen oder Exostosenbildung durch Knochenneubildung 
am Ort der Heilung. Spielt sich gleichzeitig derselbe Process an den be- 
nachbarten Paukenwänden ab, so kommt es leicht zur Fixirung der Ossicula, 
am häufigsten zur Verwachsung des Hammeikopfes mit dem Tegmen tympani. 
Auch die medullären Herde können, wenn es nicht zur Sequesterbildung ge- 
kommen ist oder wenn der gebildete Sequester bereits ausgestossen wurde, 
ausheilen und zwar unter Bildung von Narbengewebe und unter Knochen- 
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neabildung vom EndoBt aus, woraas eine partielle oder totale Sklerosirang 
des Knöchelchens mit völligem Verschwinden des Markraumes resultirt Be- 
zOglich der Localisation der Garies wurden die alten Angaben bestätigt ge- 
funden, dass der Ambos h&ufiger, als der Hammer, am häufigsten der lange 
Ambosschenkel, der Kopf des Hammers häufiger als der Griff erkranken. 
Aber auch Theile, deren Ergriffensein als selten gilt, fanden sich oft mit* 
betheiligt, ja bisweilen allein befallen z. B. der Hammerhals und die aller- 
dings am widerstandsfähigsten Gelenkflächen. Auch isolirte Caries des Ambos- 
körpers wurde wiederholt constatirt. Bezüglich des ROckschlusses, den der 
otoskopische Befund anf den Sitz der Erkrankung gestattet, hat in letzter 
Zeit Leutert ein Schema aufgestellt, in dem der Lage der Perforation eine 
hohe diagnostische, bisweilen pathognomonische Bedeutung zugeschrieben ist. 
Es zeigte sich nun bei den Obductionsergebnissen, dass eine Reihe von Fällen 
in dieses Schema nicht hineinpassen. Am constantesten zeigte sich noch der 
Zusammenhang von Perforation der Shrapn eil* sehen Membran mit Er- 
krankung des Hammerkopfes und von Perforation hinten oben mit Amboscaries. 
Aber in Fällen, wo sogar mikroskopisch Amboscaries nachgewiesen war, 
fehlte bisweilen jede Perforation. (Diese Fälle betrafen stets tuberculöse 
Kinder.) Andrerseits war in manchen Fällen mit grossem, mitunter rand- 
ständigem Defect ausser geringer Verdickung der periostalen Bedeckungsschicht 
nichts Pathologisches an den Knöchelchen nachzuweisen. Ein constanter 
Befund war der, dass, wenn der Knochen am Tegmen, an der äusseren Atticus- 
oder hinteren Gehörgangswand cariös war, Knöchelchencaries nie vermisst 
wurde. Die Ossicula scheinen also, wenn es überhaupt zu einer Betheiligung 
des Knochens kommt, als die am wenigsten widerstandsfähigen Theile zuerst 
ergriffen zu werden. Jedenfalls geht aus diesen Sectionsbefunden hervor, 
dass man die Diagnose auf dem otoskopischen Befunde allein nicht immer 
aufbauen darf und dass die Erfahrungen der pathologischen Anatomie die- 
jenigen der Klinik hier zu ergänzen haben. 

Discussion: 

Herr Kr et schm au n- Magdeburg: K. freut sich über die Bestätigung 
seiner Ansicht, dass Ort und Lage der Perforation keinen erheblichen Rück- 
schluss auf Art und Ausdehnung der Knöchelchenerkrankung gestatten. K. fragt 
an, ob bei den Fällen mit seltener Localisation (am Hammerhals etc.), die 
nach seinen Erfahrungen auf Tuberculöse hinweisen, letztere vorlag. 

Herr Ehrenfried -Berlin: E. freut sich über die gefundenen Besul- 
täte, die einen Fortschritt für die Würdigung der conservativen Behandlung 
chronischer Mittelohreiterungen involviren. 

Herr Biehl- Wien: Die Bestimmung in Oesterreich, dass das Bestehen 
von Perforationen Dienstuntauglichkeit bedinge, soll in diesem Jahre beseitigt 
werden und B. ist von der österreichischen Regierung mit der Bearbeitung 
dieser Frage betraut worden. Es war ihm interessant und wichtig zu hören, 
dass er sich auf das Leutert'sche Schema nicht ohne Weiteres verlassen 
könne. ^ 

Herr Görke: Da das Sectionsmaterial zum grossen Theil von Phthisi- 
kern stammt, so lag wahrscheinlich in jenen Fällen mit seltener Localisation 
der Caries häufig Tuberculöse vor. Herrn Ehrenfried sind seine therapeuti- 
schen Folgerungen zuzugeben, denn die Heilbarkeit der cariösen Erkran- 
kungen ist hier anatomisch festgestellt worden. 

XXI. Herr Deutschländer. Demonstration von 4 Fällen von typi- 
schem Rhinosklerom. In 2 Fällen war besonders die Nase, in 2 Fällen be- 
sonders der Larynx (starke subglottische Wülste) befallen. 

XXII. Herr Hinsberg-Breslau: Ueber den Infectionsmechanis- 
mus bei Meningitis nach Stirnhöhleneiterung. 

Während bei chronischen Stirnhöhleneiterungen, die zur intracraniellen 
Complication führen, gewöhnlich ein Defect der hinteren Stirnhöhlen- 
wand besteht, fehlt in acuten Fällen gewöhnlich jede Knochenverän- 
derung. Manchmal wird eine solche auch bei chronischen Fällen vermisst. 
Als der infections,weg werden in solchen Fällen die Vasa perforantia an- 
gesehen. H. berichtet über einen Fall mit Eiterung in fast sämmtlichen 
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Nebenhöhlen. £s wurde zunächst die rechte Kieferhöhle, bald darauf die 
rechte Stirnhöhle eröffnet. Letztere enthielt viel Eiter. Die usurirte orbitale 
Wand wurde resecirt. Cerebrale Wand intact. Esitus 36 Stunden post 
operat. Die Section ergab Menin^tis, besonders rechts. Dura mit Fibrin- 
schicht belegt, zeigt über dem Stirnhöhlendache einige minimale Knötchen. 
Knochen dünn, aber makroskopisch nicht verändert. Die genaue Knochen- 
untersuchung ergab das Vorhandensein zahlreicher Yasa perforantia. In 
einigen Gefässen alte, zum Theil organisirte Thromben. Die Duraherde be- 
stehen aus abgekapselten Rundzellen mit massenhaften Bacterien. Dura selbst 
an diesen Stellen stark verdickt. 

Discussion: 

Herr Habermann-Oraz: H. berichtet über einen sehr merkwürdigen 
Fall von Stirnhöhlenempyem, der zur Autopsie kam. Durch dieselbe wurde 
festgestellt, dass es sich um einen von einer Perityphlitis ausgehenden, em- 
bolischen Uimabscess rechts gehandelt hatte, der secundär eine rechtsseitige 
Sürnhöhleneiterung ausgelöst hatte. Letztere hatte infolge Durchbruchs nach 
der linken Stirnhöhle in der linken Nase manifeste Empyemsymptome erzeugt. 

XXIU. Herr Mann -Dresden: Ueber Mucoceie des Siebbeins. 

Ein 39 jähriger Schlosser, der in der Jugend ein Kopftrauma erlitten 
und vor 20 Jahren Lues acquirirt hatte, bemerkte vor 2 Jahreo ein Her- 
austreten des rechten Auges und Verschlechterung des Sehvermögens mit 
wechselnden Beschwerden. Der Augenarzt constatirte anfangs normalen Au- 
genhintergrund, allmählich stellte sich aber Stauungspupille ein und Herab- 

flinken der Sehschärfe auf S =» — • Mann constatirte im April d. J. bei 

24 

dem Fat. Folgendes: Rechter Bulbus stark nach aussen und vorn getrieben, 
im inneren Augenwinkel ein kirschgrosser, prall elastischer Tumor. In der 
Nase nach Abhebung der mittleren Muschel mit dem Killian*schen Speculum 
Siebbeinboden stark nach unten und medialwärts erweitert zu sehen. Schleim- 
haut blass. Knochen wird erst mit Sonde durchstossen, dann mit Hart- 
mann*scher Zange gefenstert. Der Inhalt ist chocoladenfarbig, syrupdick, 
enthält keine Bacterien, aber soviel Cholestearin, dass dessen ReindarsteUung 
leicht gelingt. Die Cyste sondert weiterhin kein Secret ab. Bei der Opera- 
tion sinkt der Bulbus tief in die Orbita zurück, schnappt aber in den 
nächsten Tagen beim Schnauben in die alte Lage zurück. Das Sehvermögen 
bessert sich rasch zur normalen Sehschärfe. Die Stauungspapille verschwin- 
det, aber Neuritis ist noch vorhanden. Trotz der Annahme scheint auch 
hier eine angeborene Anlage für die Cyste vorhanden gewesen zu sein. In 
der Literatur sind nur 8 solche Fälle beschrieben; vor kurzer Zeit einer 
von Aveliis im Arch. f. Lar. Dies ist der einzige Fall, bei dem ein rhino- 
logischer Befund erhoben ist. Derselbe ähnelt in vieler Hinsicht dem vor- 
liegenden. Der Fall gehört in das Grenzgebiet von Rhinologie und Ophthal- 
mologie. Er beweist, wie nothwendig bei Tumoren der Orbita eine specialis- 
tische Untersuchung der Nase ist. 

XXIV. Herr We r t h e i m - Breslau : W. demonstrirt einen 25jährigen Patien- 
ten mit doppelseitigem Stirnhöhlenempyem. Im Januar 1 899 war von 
Gerber die linke Stirnhöhle nach Kuhnt, die linke Kieferhöhle nach Coo- 
per eröffnet worden. Nach 5 Monaten musste die 3 Monate p. op. zugeheilte 
Stirnhöhle, da es sich um eine Scheinheilung gehandelt hatte, wieder von 
Gerber eröffnet werden und blieb ca. ein Vierteljahr offen. Im Oktober 1899 
wurde wegen entsprechender Beschwerden in Eibing die rechte Stirnhöhle, 
die sich als intact erwiesen und nach 3 Wochen geschlossen haben soll, 
sowie die rechte Kieferhöhle eröffnet, in der sich nur wenig Schleim fand. 
Im December 1900 musste von W. die linke Stirnhöhle zum 3. Mal breit 
eröffnet werden. Es handelte sich wieder um eine Scheinheilung mit Eiter- 
stagnation in einer durch Granulationen abgeschiedenen Kammer. Die er- 
öffneten vorderen Siebbeinzellen intact. Hautwunde nicht vernäht. Nach 
8 Wochen Höhle fast secretfrei. Im März 1900 schwere Influenza mit Ver- 
schlimmerung in der linken Stirnhöhle und schwerem Empyem der rechten 
Stirn- und Kieferhöhle. Die rechte Stirnhöhle musste, da die unerträglichen 
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Beschwerden und das hohe Fieber anders nicht zu beseitigen waren, breit 
nach Euhnt eröffnet werden. In derselben Narkose noch einmal gründliche 
Ausräumung der linken Stirnhöhle. Nach einigen Tagen musste auch die 
rechte Kieferhöhle, die vor einiger Zeit bei Anbohrung von der Alveole 
stinkenden Eiter ergeben hatte, breit nach Küster eröffnet werden. Erst 
jetzt liessen die excessiven Schmerzen und das hohe Fieber nach. In der 
rechten Stirn- und Kieferhöhle war massenhaft fötider Eiter und so schwere 
Schleimhautver&nderungen gefunden worden, dass es sich hier zweifellos um 
latente chronische Eiterungen handelte, die durch das Hinzutreten der In- 
fluenzainfection exacerbirt und manifest geworden waren. Ende April d. J. 
mussten noch die rechten vorderen Siebbeinzellen und die rechte Keilbein- 
höhle endonasal wegen excessiver Schmerzen an der Nasenwurzel und wegen 
Nasenrachenbeschwerden eröffnet werden. Beide Höhlen waren auch eitrig 
erkrankt. Jetzt sondert die rechte Stirnhöhle nur wenig schleimig eitriges 
Secret ab, ebenso die linke, die bis auf die Gegend am Ostium nasofrontale 
in ihrer ganzen Ausdehnung verödet ist. Das kosmetische Resultat ist ein 
relativ gutes. Augen intact bis auf geringe Parese beider Muse, recti su- 
neriores. W. meint, es empfehle sich bei der Kuhnt*schen Operation die 
wunde gar nicht zu vernähen, um bei der Nachbehandlung alle Stellen der 
Höhle genügend übersehen zu können. Ais Endziel der Operation sei die 
Verödung der Stirnhöhle ins Auge zu fassen, und wenn diese erreichbar 
scheine, event. zu versuchen, die Stirnhöhle gegen die Nase durch Lappenauf- 
pflanzung oder Aetzungen am Ostium nasofrontale abzuschliessen, um Re- 
infectionen von der Nase her auszuschalten. 

XXV. Herr Ehrenfried-Berlin: Ueber conservative und opera- 
tive Behandlung der Mittelohreiterungen. 

E. wendet sich gegen das viele Operiren bei acuten und chronischen 
Mittelohreiterungen, indem er auf die Gefährlichkeit der Operation, die Un- 
sicherheit der Heilung und die Ungewissheit bezüglich des functionellen 
Resultates hinweist. E. verwirft alle prophylactischen Indicationen für die 
Operation und erkennt nur curative an — und zwar unter ihnen nur das 
Bestehen absoluter Lebensgefahr (Meningitis und Pyämie), sowie eine so hoch- 
gradige Gehörgangsverengerung, dass eine Behandlung vom Meatus extemus 
aus unmöglich ist. Jede Mittelohreiterung aber, die 4 Wochen lang zweck- 
entsprechend conservativ behandelt wurde, ist nach E. bereits derart ge- 
bessert, dass gefährliche Complicationen ausgeschlossen sind. Garies und 
Cholesteatom berechtigen somit nach E. nicht zur Totalaufmeisslung, ebenso- 
wenig Labyrinth- und Facialissymptone. £. berichtet nun über die Erfolge 
seiner conservativen Behandlung bei schweren acuten und chronischen 
Fällen etc. Schliesslich schildert E. die Art seines conservativen Verfahrens: 
E. träufelt mittels eines Augentropfglases eine schwache Lysollösung in das 
kranke Ohr, aspirirt nach 10 Minuten die Flüssigkeit aus dem Gehörgang 
und wiederholt dieses Verfahren uöthigenfalls 10 — 20 mal und öfter, um 
allen in der Tiefe verborgenen Eiter zu Tage zu fördern. 

Discussion: 

Herr Freys in g-Leipzig. Ein grosser Theil der E.*schen Behauptungen 
erscheine ihm unhaltbar. Den als Stütze für seine Anschauungen angeführten 
Gründen fehle die zwingende Beweiskraft. Eine eingehende Erörterung ver- 
diene allerdings die Frage, ob und wann die Totalaufmeisselung bei un- 
complicirten chronischen Mittelohr ei terungen indicirt ist. 

Die Herren Körn er- Rostock und Kümmel- Breslau verzichten wegen 
vorgerückter Stunde auf die Abhaltung der von ihoen angekündigten Vorträge. 

Nachdem somit die Tagesordnung erschöpft ist, wird die Versammlung 
um 4 Uhr durch den Vorsitzenden geschlossen. 

Mit dem Congress verbunden war eine reich beschickte und — dank den 
Bemühungen der Herren Kümmel und Hinsberg — wohl gelungene Aus- 
stellung von Präparaten, Modellen, Apparaten, Tafeln, Abgüssen, Zeichnungen, 
Instrumenten etc. Bei der grossen Fülle von Objecten kann hier begreiflicher- 
weise nur ein Theil derselben Erwähnung finden: 
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Bostocker Ohrenklinik: Pathologisch - anatomische Präparate. 
Eine Sammlung kranker Ossicula. Zeichnungen und Tafeln betreffend die 
Anatomie bezw. Pathologie der Nase. 

Herr Scheibe- München: Zeichnungen und Wandtafeln betr. Ankylose 
des Steigbügels bei Mittelohr-Sklerose. 

Herr Denk er- Hagen: Corrosionspräparate (nach Siebenmann) von 
Gehörorganen des Menschen, Affen, der Monotremen. Tafeln über vergleichende 
Anatomie des Säugethierohres, über die makroskopische Anatomie des Mono- 
tremenohres. Schädel vom Varanus salvator, Ornithorrhynchus paradoxus 
und Pteropus edulis. 

Herr Habermann -Graz: Bilder aus der pathologischen Anatomie 
des Ohres. 

Herr Biehl-Wien: Anatomische Trockenpräparate des menschlichen 
Felsenbeins. — Spirituspräparat eines Schädels mit ausgedehnter Sinus- 
thrombose (Retrograder Transport, ausgehend von einem Thrombus im Sin. 
sigm. Cholesteatom). — Zeichnungen mikroskopischer Präparate und Spiritüs- 
präparate von Felsenbeinen des Schafes, die den getrennten Verlauf des 
Schnecken- und Vorhofastes des Acusticus beim Schafe demonstriren. 

Herr Brühl -Berlin: 39 Tafeln betr. die normale und pathologische 
Anatomie des Ohres (aus Brühls „Handatlas der Ohrenheükunde''). — 
4 durchsichtige Schädel in Xylol zur Demonstration der Topographie und 
der Dimensionen der Nasennebenhöhlen. — Ein Diapositiv, enthaltend 4 Badio- 
gramme betr. Nasennebenhöhlen, knöchernes Labyrinth vom Menschen und 
Affen, gesammten Mittelohrtractus. — 4 Tafeln betr. die Topographie des 
menschlichen Gehörorgans. 

Ohr enabtheilung am Allerheiligen - Hospital - Breslau: 
Trockenpräparate betr. Nebenverletzungen bei Operationen. — Trocken- 
präparate betr. Entwicklung des Annulus tympanicus in den verschiedenen 
Altersstufen. 

3 Klötze mit Lupenpräparaten betr. die normale und pathologische 
Anatomie des Mittelohres. \ 

Stereoskopische Photogramme betr. Caries ossiculorum, Arrosion der 
Bogengänge des Facialis etc., Dehiscenzen am Facialcanal und am Pauken- 
boden, Felsenbeinfractur, Schläfenbeintuberculose etc. — Zeichnungen mikro- 
skopischer Präparate betr. Ohrpolypen, Veränderungen in Rachenmandeln, 
Caries ossiculorum etc. 

Ein Ohrmikroskop (von Z eis s- Jena gefertigt). 

Röntgenbilder. — Eine stereoskopische Camera, mit der die ausge- 
stellten Stereoskopischeu Photographien gefertigt sind. 

Herr Pause- Dresden: 12 Bleistiftzeichnungen nach mikroskopischen 
Präparaten betr. LabyrintheiteruDg. — Mikroskopische Präparate vom Laby- 
rinth der Hausmaus und Tanzmaus, nach weichen zwischen beiden kein 
Unterschied sichtbar ist. 

Ohrenklinik-Breslau: Corrosionspräparate von Schläfenbeinen. — 
Semper-Riehm*sche Schläfenbeinpräparate. 

Herr H in sberg- Breslau: Plattenmodelle betr. die Entwicklung der 
Nase bei Säugethieren und Menschen. 

Herr Hart mann -Berlin: Serien von Diapositiven (Nasenanatomie). 

Herr Alexander- Wien: Modell des Mittelohres. 

Herr Berliner- Berlin: Gypsmodell vom Ohre eines Neugeborenen 
mit Atresie des äusseren Gehörganges und Aplasie der Ohrmuschel. — 
Gypsmodell betr. Microtie und Aplasia meat. auditor. ext. bei einem 44jähr. 
Manne. — Colorirte Wachsabgüsse betr. Othämatom. 

Herr Kays er -Breslau: Physiologischer Apparat zur Untersuchung der 
Schallschwingungen in flüssigen Medien mittels eigenartigen Telephons. 

Herr Stern -Breslau: Tonvariator (Fiaschenapparat für continuirliche 
Tonreihe). 

Herr Winkel- Göttingen: Apparat für Mikrophotographie. 

Herr E a tz - Berlin : Mikroskopische Präparate betr. hernienartige Zapfen- 
bildung bei Otitis med. acut. pur. — Mikrosk. Präp. betr. die Epithelgebilde 
des Vorhofs (spez. der Crista acustica mit Cupula terminalis) und des 

19* 
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OrgAnei (die DeHen'schen Zdlen und ihre Yerbräderiuig mit den 
iosseren CortTschen Zellen). — Mikrosk. Pri^. betr. die Spongioeiniog des 
ScUüfenbeiiis. — MakrotkopiKhes Pr^Mrat (dorehsiehtig) des Labyrinths 
(Osminrngänre-Lijection ! ) , den spiraligen Yeriaaf des Nernis Cochleae durch 
die Schneckenwindnngen tob der Badix Cochleae an demonstrirend. — 
Stereoskopische durchsichtige PrILparate des mittleren and inneren Ohres 
(DiapositiTe). 

Herr Betz-HeQbronn (Firma Dr. Determann, Heilbronn): Gypsmodelle 
der Nase and ihrer Nebenhöhlen. 

Herren BenninghoTon and Sommer- Berlin: 6 Modelle aas Papier- 
mache nach Angaben Ton Prof. Traatmana betr. Operationen am Ohre in 
ihren Terschiedenen Stadien. — Ohrmodelle, modellirt ¥on Dr. Frohse-Berlin, 
Modell des Oorti*8chen Oiganes, aas Papiermache. 

Herr Edelmann -Manchen: Die Bezold'sche Tonreihe mit Galton- 
pfeifen. — Laryngostroboscop nach Prof. Oertel. — 1 Satz Bezold'scher an- 
belasteter (Hibeln. 

An der fiberaas reichhaltigen and interessanten Instrumenten- and Appa- 
rateansstellang wai-en das Berliner MedicinischeWaarenhaas sowie die Firmen 
Pfan and D^tert-Berlin, Katsch-München , Elektrotechn. Institat Frank- 
fart a. M., Georg Härtel-Breslaa betheiligt. 



XVII. 
Besprechnngen. 



1. 

Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde für prak- 
tische Aerzte und Studirende. Vierte, gänzlich umge- 
arbeitete Auflage. Mit 346 in den Text gedruckten Abbildungen. 
Stuttgart 1901. Ferd. Enke. Preis 17 M. 

Besprochen von 

Dr. GustET Brühl In Berlin. 

Politzer hat in der 4. Auflage seines weitverbreiteten 
Lehrbuches die Fortschritte, welche die Ohrenheilkunde in den 
8 Jahren, seit Erscheinen der letzten Auflage gemacht hat, in 
der eingehendsten Weise verwerthet; fast jedem Capitel sind die 
in den letzten Jahren gemachten eigenen wie fremden Er- 
fahrungen zu gute gekommen. Der Umfang des Werkes ist um 
91 Seiten, die Zahl der Abbildungen um 15 gewachsen; be- 
sonders hervorzuheben ist, dass sämmtliche Trommelfellbilder 
durch künstlerisch ausgeführte Holzschnitte ersetzt sind, und dass 
besonders das Capitel „Operationsmethpden" neue, ausserordent- 
lich anschauliche Abbildungen erhalten hat. Da fast jede Seite 
des Lehrbuches Zusätze und Aenderungen aufweist, welche das 
stetige Vorwärtsdringen des berühmten Forschers erkennen 
lassen, so ist es unerlässlich, das Buch gründlich zu studiren, 
wenn man sich ein richtiges Bild von seiner Neugestaltung 
machen will. 

Hier sei nur auf einige wenige Punkte hingewiesen! 

Im anatomischen Theil finden sich z. B. neue Unter- 
suchungen über Dehiscenzen im Tegm^n tympani, bei den Unter- 
suchungsmethoden Besprechung der Pneumomassage, der optischen 
Methode zum Ablesen der Schwingungsintensität der Stimm- 
gabeln, ferner der statischen Prüfung u. s. w. 

In der Anordnung des Gesammtstoflfes sind insofern Neue- 
rungen eingetreten, als einige wohl charakterisiite Krankheits- 
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bilder in besonderen Capiteln untergebracht sind ; diese beruhen 
zum grossen Tbeil auf den eigenen Erfahrungen und Unter- 
suchungen des Verfassers. Diese Abschnitte sind betitelt : „ Die 
Otosklerose^ ^Otitis media acuta der Säuglinge und im Kindes- 
alter^ „die acute Entzündung des äusseren Attic der Trommel- 
höhle*' „Caries und Nekrose der Gehörknöchelchen*. Als be- 
sonders instructive Abbildungen in diesen Abschnitten seien 
erwähnt: Einwachsen von Grannlationsmassen in das Vestibulum 
nach Stapesextraction und Frontalschnitt durch die Trommel- 
höhle eines an Morbillen verstorbenen Kindes. Die früher bei 
den cerebralen Erkrankungen besprochenen Hörstörungen nach 
Cerebrospinalmeningitis sind jetzt bei den Labyrinthentzündungen 
untergebracht. 

Den raschen Fortschritten der Otochirurgie entsprechend 
weisen die Gapitel „Operationsmethoden* und „intracranielle 
Erkrankungen* die eingreifendsten Verbesserungen und Ver- 
änderungen auf. Die Indicationen, die Operationsmethoden, die 
plastischen Verfahren, die Nachbehandlung sind ausführlichst 
besprochen und gemäss dem Vorgehen an Politzer 's Klinik 
dargestellt. Das Gapitel „intracranielle Erkrankungen* bekam 
hinter den „Operationsmethoden" seinen Platz und wurde er- 
heblich erweitert und umgearbeitet. Die Meningitis serosa, die 
Lumbalpunction fanden eingehende Berücksichtigung. Bei den 
cerebralen Hörstörungen wird die Worttaubheit, bei der Taub- 
stummheit die idiotische Stummheit und psychische Taubheit be- 
sprochen. Den Hörübungen bei Taubstummen und Schwer- 
hörigen spricht Politzer, „sofern sie auf eine Verbesserung 
des Gehörs abzielen*, nur geringen Werth zu. 

Es sei nochmals hervorgehoben, dass die hier erwähnten Punkte 
nur eine geringe Zahl der in der neuen Auflage von Politzer 
angebrachten Verbesserungen und Aenderungen darstellen. 

Wenn auch der Ruhm des Verfassers es eigentlich über- 
flüssig macht, der Besprechung seines Lehrbuches empfehlende 
Worte anzufügen, so sei doch jedem, der mit wahrhaftem Genuss 
Ohrenheilkunde studiren, oder den gegenwärtigen Stand der 
otologischen Wissenschaft kennen lernen will, die neue Auflage 
von Politzers Lehrbuch eindringlichst empfohlen. 

1) Bei der Bedeutsamkeit des vorliegenden Werkes hätte ich die Be- 
sprechung desselben gern selbst übernommen, bin aber dem ausdrücklichen 
Wunsche des Autors nachgekommen, die vorstehende warm empfehlende An- 
zeige des Herrn Dr. Brühl aufzunehmen, obwohl derselbe sich bisher nicht als 
Beierent unter den Mitarbeitern des Archivs bethätigt hat. Schwartze. 
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2. 

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde. Unter Mit- 
wirkung von Professor Dr. A. Politzer in Wien herausgegeben 
von Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt in Berlin. Mit 244 farbigen 
Abbildungen auf 39 Tafeln nach Originalaquarellen vom Maler 
G. Hammersehmidt und 99 Text- Abbildungen. München 1901. 

J. F. Lehmann. 

Besprochen von 

Privatdocent Dr. Eschweiler - Bonn. 

Der Atlas bildet den 24. Band von Lehmann 's medi- 
cinischen Handatlanten und weist, wie seine Vorgänger, eine 
vorzügliche Ausstattung auf. Unter Mitbenutzung von Politzer 's 
Sammlung giebt Brühl in geschickter Auswahl eine Fülle von 
instructiven Bildern aus dem Gebiet der normalen und patho- 
logischen Anatomie und der Erkrankungen des Ohres. Als be- 
sonders gelungen möchten wir die Tafeln 10, 15, 16, 18, 28, 29 
bezeichnen. In andern Tafeln ist einiges entbehrlich oder unklar. 
So ist z. B. in Tafel 6 die Schnittftihrung nicht deutlich genug 
angegeben. Tafel 12 (durchsichtig gemachte rechte Schädel- 
hälfte, Nebenhöhlen mit Wood'schem Metall ausgegossen) ist 
für den Leserkreis eines Handatlasses schwer verständlich, da 
die angewandte Präparationsmethode nicht Gemeingut der Aerzte 
ist. Die mikroskopischen Abbildungen wären vielleicht besser 
ungeßlrbt, aber deutlicher ausgeführt worden. Ein gutes, etwas 
schematisirtes Bild der Histologie des Ductus cochlearis wird 
vermisst. 

Während die Durchsicht des Atlasses dem Leser Freude be- 
reiten wird, lässt sich nicht in gleichem Umfange dasselbe von 
dem beigefügten Grundriss der Ohrenheilkunde sagen. Der Ver- 
fasser wird bei einer Neubearbeitung gut daran thun, weniger 
in den Telegramm-Stil zu verfallen und den Stoff etwas zweck- 
mässiger über den zur Verfügung stehenden Raum zu vertheilen. 
So nimmt z. B. die Anatomie des Ohres ein Viertel des ganzen 
Textes ein; Brühl bildet sogar nach Schwalbe die Muskeln 
der Ohrmuschel ab. Dagegen hätte das Capitel III „Unter- 
suchung^ weiter ausgeführt und die allgemeine Diagnostik darin 
mehr berücksichtigt werden können, im Anschluss an die Tafeln 
38 und 39 (Trommelfellbefunde). Da das Schwergewicht des 
Buches auf dem Atlas beruht, kann dasselbe trotz der gemachten 
Ausstellungen empfohlen werden. 
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3. 
Trantmann, Leitfaden fttr Operationen am Gehör- 
organ. Bibliothek von Coler u, s. w., heransgeg. von 0. Sehjer- 
ning. Bd. IV. Berlin 1901 bei Ang. Hirschwald. 

Prof. Gruiert in Halle a. S. 

Einer Empfehlung bedarf ein Werk nicht, welches dnreb 
seinen Inhalt sowie den Namen seines Verfassers selbst zur Ge- 
nflge empfohlen wird. Nnr möchten wir unserer Genngthnang- 
darüber Ansdniek geben, dass in einer Sammlung von Werken 
aus dem Bereiche der medicinischen Wissenschaften mit beson- 
derer Berücksichtigung der militftr- medicinischen Gebiete dem 
wichtigsten Theile der Ohrenheilkunde, der Ohrchirurgie, nicht 
nur eine hervorragende Stelle gesichert, sondern dieser Zweig 
unseres Wissens und Könnens auch in einer seiner Bedeutung- 
entsprechenden Weise abgehandelt worden ist. Dem Gedanken, 
dem Generalstabsarzt der Kgl. preussischen Armee, S. Excellens 
von Coler, zu seinem 70. Geburtstage als Angebinde eine Reihe 
von Werken darzubringen, die verschiedene Gebiete der Medicin 
behandeln, und zwar mit besonderer Berücksichtigung der Mi- 
litftrmedicin, verdankt dieses Buch seine Entstehung. Wenn e» 
dem Zweck dieser Coler-Bibliothek entsprechen sollte, die ein- 
zelnen Gebiete der Medicin in „Compendien*', Grundrissen zu 
behandeln^ so ist Verfasser, was den Umfang des Buches an- 
betrifft (104 Seiten), diesem Zwecke gerecht geworden, ohne 
dass indessen durch die gedrängte Darstellung die Vollständig- 
keit des Inhaltes, sowie die Klarheit und Uebersichtlichkeit im 
mindesten Einbusse erlitten hat. Die Behandlung des Stoffes 
schliesst sich ungefähr der in der Schwartze'schen Operations- 
lehre (Schwartze, Handbuch der Ohrenheilkunde II, S. 699 
u. ff.) an. An neuen Capiteln hinzugekommen sind, dem Fort- 
schritte auf unserem Gebiete im letzten Decennium entsprechend, 
„Meningitis serosa acuta'^, „Lumbalpunction^, „Eröffnung der 
Dura", „Ventrikelpunction*'. Ein besonderes Capitel ist dem 
plastischen Verschlusse der retroauriculären Oeffnung nach 
Mastoidoperationen gewidmet. 

Wir müssen uns, dem engen Bahmen einer Besprechung 
entsprechend, darauf beschränken, auf einige Punkte des In- 
haltes hinzuweisen. In der Einleitung weist Verfasser darauf 
hin, dass trotz der bisherigen Prüfungsordnung fllr die Aus- 
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bildung der Sanitätsoffiziere in der Ohrenheilkunde — Dank des 
Verdienstes v. Coler's — schon seit 1878 gesorgt worden ist, 
und zwar durch an der Kaiser Wilhelms-Academie gehaltene 
Vorlesungen über Ohrenheilkunde. ^Es wurden seitdem jährlich 
durchschnittlich 50 Studirende in der Ohrenheilkunde unter- 
richtet, so dass im Laufe der Zeit sämmtliche Sanitätsoffiziere 
mit dieser SpezialWissenschaft vertraut sind. Zur Ohren- 
abtheilung in der Gharit6 ist ein Stabsarzt und ein Unterarzt 
commandirt; der Stabsarzt bleibt zwei bis drei Jahre auf der 
Abtheilung und bildet sich in Folge dessen zum sicheren Special- 
arzt aus; der Unterarzt bleibt- zwei bis drei Monate auf der 
Abtheilung und erwirbt sich dadurch gute practische Fähig- 
keiten.^ Wir können uns dieser Ansicht, dass der auf einer 
Ohrenabtheilung zwei bis drei Jahr verbleibende Stabsarzt sich 
zu einem „sicheren Specialarzt^ ausbildet, nicht ganz anschliessen. 
Denn abgesehen davon, dass er keine Gelegenheit hat, sich 
ausreichend in der Untersuchung und Behandlung ohrkranker 
Kinder, und besonders solcher in den ersten Lebensjahren, aus- 
zubilden, werden ihm, je mehr durch zunehmende Kenntniss 
der Militärärzte in der Ohruntersuchung Mannschaften mit 
chronischen oder latenten Ohrenleiden überhaupt vom Militär- 
dienst ausgeschlossen werden, nur acute während der Dienstzeit 
erworbene Ohrenerkrankungen zu Gissicht bekommen. 

Eine verhältnissmässig umfangreiche Besprechung haben die 
Operationen am äusseren Ohr erfahren. Manches Interessante bie- 
ten die vom Verfasser mitgetheilten Carcinomfälle dar, besonders 
ein Fall, wo 3 Wochen nach der Totalaufmeisselung ein Kecidiv 
in dem vom Halse zur plastischen Bedeckung der Wundhöhle ge- 
nommenen Hautlappen eintrat, dem die 51jährige Patientin 
nach 3V2 Monaten erlag. Bei Besprechung der Exostosen- 
operation vermisst Ref. den Hinweis auf die Nothwendigkeit 
der Ausmeisselung der Exostosenwurzel. In dem Capitel über 
Polypenextractionen theilt Verfasser zwei Fälle mit, in welchen 
einmal der Tod 8 Tage nach Entfernung eines zum Gehörgange 
herausragenden Polypen mittelst der Kornzange durch Meningitis 
erfolgt ist, das andere Mal 3 Tage nach einer Schiingenoperation. 
Verfasser hält für das Wahrscheinlichste, dass die Meningitis in 
beiden Fällen schon vor der Operation bestanden hat. Zur 
Entfernung von schleimigen Exsudaten aus der Paukenhöhle 
nach vollzogener Paracentese macht Verfasser wegen der zu- 
weilen eintretenden Entzündungen keine Durchsptilungen mehr 
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per Tnbam mit steriler EoehsalzlöBung, sondern beschränkt sieh 
auf die Luftdouche. ^leh snche die Secrete durch Lnftdonohe 
zu entfernen, was freilich nicht so glatt geht wie mit Salz- 
wasser, aber man kommt doch zum Ziel.^ Für Exsudate voa 
gallertiger Beschaffenheit bezweifelt Ref., dass man die Durch- 
Spülungen entbehren kann; die immerhin geringf&gige Wahr- 
scheinlichkeit des Eintritts von Entzündungen hält er nicht für 
80 sehr in's Gewicht fallend, dass man deshalb auf ein thera- 
peutisch so bewährtes Mittel, wie die Durchspülungen, ver- 
zichten soll. 

Der Besprechung der Mastoidoperation hat Verfasser eine 
sehr eingehende und übersichtliche Schilderung der Anatomie 
des Warzenfortsatzes Torausgeschickt, insbesondere sind die 
Lageabnormitäten des Sinus sigmoideus und ihre Diagnose vor 
der Operation in der klarsten Weise geschildert. Bei der Be- 
schreibung der Totalaufmeisselung weisen wir, was die Frage 
des primären Verschlusses der retroauriculären Oeffnung nach 
der Operation anbetrifft, auf die Stellungnahme des so erfahrenen 
Verfassers zu dieser Frage hin. Seine Ansicht deckt sich un- 
gefähr mit der aus der Halle'schen Klinik wiederholt geäusserten: 
„Die Hautwunde über der Enochenwunde sofort nach der 
Operation zu nähen, per primam heilen zu lassen und vom 
äusseren Gehörgang aus tu tamponiren, ist nicht empfehlens- 
werth. Abgesehen davon, dass es sehr mühsam, bei Kindern 
kaum durchzuführen ist, geht der Heilungsprocess nicht so sicher 
vor sich, wie bei der persistenten retroauriculären Oeffnung. 
In einzelnen Fällen mussten wir die primär geschlossene Haut- 
wunde hinter dem Ohr wieder öffnen, weil wir die Granula- 
tionen vom äusseren Gehörgang aus nicht beherrschen und zur 
Epidermisirnng bringen konnten. Ausserdem haben wir von 
anderer Seite operirte Fälle gesehen mit primär geschlossener 
Hautwunde, die in der Tiefe noch eiterten, Granulationsbildung 
zeigten und einen erneuten Eingriff nothwendig machten. Unserer 
Erfahrung nach ist es deshalb am zweckmässigsten, die Heilung 
mit persistenter retroaurioulärer Oeffnung zu erzielen, und diese 
Oeffnung später plastisch zu sohliessen.^ In dem Gapitel T^Pla- 
stisoher Verschluss der retroauriculären Oeffnung" räth Verfasser, 
mit dem Verschluss noch einige Monate nach der definitiven 
Heilung zu warten, auch schon deshalb, weil dann gewöhnlich 

1) Verf. hält die Bezeichnung ^Badicaloperation" für Totalaufmeisselung 
trotz der dagegen geltend gemachten Einwände noch aufrecht. Referent 
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die Haut in der Umgebung der Oeflfnung beweglicher und 
leichter verschiebbar ist. Bei Cholesteatom hält es Verfasser 
für das Rathsamste, die Oeffnung überhaupt nicht zu sohliessen 
oder, wenn der Kranke zum Verschluss drängt, mindestens ein 
Jahr nach vollendeter Heilung mit der Operation zu warten. 
Die Darstellung des letzten Capitels „Meningitis serosa acuta^ 
erscheint dem Ref. mit Rücksicht darauf, dass diese Erkrankung 
bisher weder ätiologisch noch anatomisch genügend klar ge- 
gestellt, dass das klinische Bild noch nicht scharf umgrenzt, 
und die Operationsversuche bisher weiter nichts als ein nicht 
unbedenkliches Herumtasten im Dunkeln sind, zu breit angelegt. 
Sehr interessant ist ein Fall aus des Verfassers eigner Beob- 
achtung, bei welchem (2^2 jähriges Mädchen) die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Schläfenlappenabscess bestand. Als bei der 
Trepanation kein Abscess gefunden wurde, aber Liquor aus der 
Hirnwunde absickerte, wurde in der Annahme, dass eine acute 
seröse Ventricularmeningitis vorläge, die Ventrikelpunction an- 
geschlossen; durch Aspiration entleerten sich zwei Spritzen 
klaren Liquors, der Zucker, Eiweiss, Kochsalz enthielt, aber 
keine Tuberkelbacillen. Nach der Entfernung der Spritze floss 
beständig Liquor ab. Remission der Cerebralerscheinungen nach 
der Operation, auch die Stauungspapille ging auffallend zurück. 
40 Stunden nach der Function trat der Tod ein. Bei der 
Autopsie fand sich eine tuberculöse Basilarmeningitis neben 
Miliartuberculose der inneren Organe und käsiger Degeneration 
der Bronchialdrüsen. 

Die Ausstattung des lesenswerthen Buches ist eine gute; 
eine grössere Anzahl recht guter, wenn auch theilweise sohema- 
tischer Abbildungen sind zur Illustration des Textes beigefügt. 



4. 
Dr. C. Chauveau. Le Pharynx. Anatomie et Physio- 
logie. Avec 165 figures intercalees dans le texte. Paris. 

Librairie J. B. Bailliöre et Fils. 1901. 

Besprochen von 

Dr. Walther Schulze. 

Das vorliegende Buch ist der erste Band eines sehr breit 
angelegten, auf vier Bände berechneten Werkes und behandelt 
die Anatomie und Physiologie des Phaiynx. Nach einer die 
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Vorzüge des Buohes emphatisch hervorhebenden Einleitung von 
Polaillon erhalten wir zunächst eine üehersicht über die Ge- 
schichte der Anatomie des Pharynx, wobei mehr die ältere als 
die neuere Literatur Berücksichtigung gefunden hat. Die 
beiden nächsten, recht umfangreichen Kapitel behandeln die ver- 
gleichende Anatomie und die Entwickelungsgeschichte des 
Pharynx. Sodann folgt die Anatomie des Rachens in makro- 
skopischer, mikroskopischer und topographischer Betrachtung. 

Der zweite Theil des Buches lässt ein starkes Miss verhält - 
niss erkennen in der Behandlung der Geschichte der Physio- 
logie und der vergleichenden Physiologie gegenüber dem eigent- 
lichen Hauptabschnitt, der Physiologie des Pharynx. Die 
Physiologie des Schluckactes wird sehr ausführlich erörtert, ins- 
besondere in Anlehnung an die Untersuchungen Meltzer's. 
Die verschiedenen Theorien der Phonation werden nacheinander 
angeführt, ohne dass sich Verfasser für eine derselben entscheidet. 
Sehr interessant ist der Abschnitt Moyens de defense, in welchem 
der Verfasser auch den Ergebnissen der modernen Bakteriologie 
in ausgedehntem Maasse gerecht wird. 

Im Allgemeinen ist die Darstellungsweise des Buches eine 
recht weitschweifige. Die überaus weitläufig behandelten ein- 
leitenden etc. Abschnitte stehen zur Behandlung des Haupt- 
themas in gar keinem Verhältniss. Ganz interessant ist es ja 
zu lesen, dass in dem entwickelungsgeschiohtlichen Streit 
zwischen Wolff und Heller der verkannte Wolff in der 
Gunst der Katharina von Bussland Trost suchte und fand. Solche 
Histörchen gehören aber doch nicht in den Text eines wissen- 
schaftlichen Handbuches. 

Recht gut ist im anatomischen Theil die Bearbeitung der 
Capitel: Muskulatur und Aponeurose des Phaiynx, sowie Region 
de Cisthme. 

Die einschlägige Literatur ist im Ganzen fleissig benutzt 
und sorgfältig zusammengestellt. Sehr zu tadeln ist aber die 
oft sich wiederholende incorreete Wiedergabe der Namen und 
Schriften besonders deutscher Autoren. Es sind dies keineswegs 
Druckfehler oder Zeichen von Flüchtigkeit, sondern lediglich 
die Folge von der Unkenntniss der deutschen Sprache. 

Ein weiterer recht störender Mangel in dem sonst so 
fleissigen Buche ist die dürftige Ausführung der Abbildungen, 
und zwar nicht nur der schematischen Zeichnungen, sondern 
auch der aus anderen Werken hertibergenommenen Bilder: Die- 
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selben 'stehen zum grössten Theil unter dem für ein wissen- 
schaftliches Werk üblichen Niveau. Vielfach fehlen sogar die 
nothwendigen Erklärungen oder dieselben sind unrichtig, und 
da die AusfElhrung eben eine so schlechte ist, so dürfte es dem 
Leser manchmal recht schwer fallen, die Erklärung selbst zu 
finden. Abbildungen wie Fig. 63 und 84 dürften auf keinen 
Fall in einem wissenschaftlichen Handbuche geboten werden. 



5. 
Transactions of the Otological Society of the united 
Kingdom. Voll. First Session, 1899—1900. With List 
of Officers, Members, Etc. edited by Charles 
A. Bailance and Arthur H. Cheatle. London. J. und 
A. Churchill 7 Great Marlborough Street. 1900. 

Besprochen von 

Prof. Dr. Gmnert, Halle a. S. 

Mit einem wohlausgestatteten Bande von 72 Druckseiten 
flihrt sich die unter der Präsidentschaft Sir William Dalbys 
und der Vicepräsidentschaft Urban Pritchard's, Thomas 
Barrys und George Field's stehende englische otologische 
Gesellschaft in die wissenschaftliche Welt ein. Zur Zeit des 
Erscheinens obigen 1. Bandes hatte die Gesellschaft 6 t Mit- 
glieder und ein Ehrenmitglied, Prof. Politzer in Wien; letzterer 
hat mitgeholfen, die junge Gesellschaft aus der Taufe zu heben. 
Die Bedingungen ftir die Aufnahme der Mitglieder scheinen, wie 
aus den beigefügten Satzungen hervorgeht, rigoroser zu sein, 
wie die viel allgemeiner gehaltenen Bedingungen fiir die Er- 
nennung von Ehrenmitgliedern, deren Zahl nicht grösser als 
sechs sein darf. Auch verdient aus den Satzungen hervorgehoben 
zu werden, dass unwürdige Mitglieder und Ehrenmitglieder 
jederzeit aus der Gesellschaft wieder ausgestossen werden können. 
Auf die Satzungen weiter einzugehen, ersparen wir uns, wohl 
aber wollen wir uns eingehender mit den wissenschaftlichen 
Darbietungen beschäftigen, weil sie uns am besten ohne jeden 
Commentar mit dem gegenwärtigen Standpunkt der Otologie in 
England bekannt macht. 

Erste ordentliche Sitzung vom 5. Februar 1900. 

Urban Pritchard: Antiseptic purification of the 
meatus and adjacent parts, both for Operation and 
as a treatment in chronic middle ear suppuration. 
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Enthält f&r die Leser nnseres Archivs nichts Neaes. 

W. Milligan: Notes ofacase of cerebellar abscess 
reoently operated upon. 

Eleinhimabseess bei einem 42 jährigen Arbeiter, der sich an 
eine acute Coryzaotitis von kurzer Dauer angeschlossen hatte. 
Die Hauptsymptome waren Hinterhauptskopfschmerz (auch 
Peroussionsschmerz) , Erbrechen, Obstipation, Schwindel, Puls- 
verlangsamung. Die Temperatur war normal. Bei der Ope- 
ration war zunächst auffallend, dass aus der Paukenhöhle durch 
die Paracentese kein pathologischer Inhalt mehr entleert wurde, 
und dass auch im Warzenfortsatz nur wenige Tropfen Eiter ge- 
funden wurden. Als eben an die Operation des vermutheten 
Eleinhirnabscesses herangegangen wurde, ereignete es sich 
genau in der gleichen Weise, wie dies zuerst von Mac e wen 
und dann von Grunert und Zeroni (s. d. A. Bd. 49 S. 214) 
aus der Schwartze'schen Klinik beschrieben ist, dass die 
Athmung plötzlich aufhörte, dass künstliche Athmung sofort ge- 
macht werden musste und die schleunigste Abscessentleerung 
erst die Spontonathmung wieder herstellte. Nach einigen Wochen 
scheinbarer Reconvalescenz wurde, als die Hirnerscheinungen 
wieder bedrohlich wurden, zum zweiten Male operirt und eine 
zweite Abscesshöhle gefunden. Der Patient ging schliesslich im 
Coma zu Grunde, und zwar, wie die Section zeigte, an eitriger 
Basalmeningitis. 

ürbanPritchard: Specimen ofcholesteatoma remo- 
ved through the meatus, with the patient from whom 
it was removed. Antrum and mastoid process hollo- 
w e d acut. Nichts Bemerkens werthes. 

Tilbey: Specimen of large cholesteatoma removed 
from the mastoid in a boy aged 14 years. Nichts Be- 
merkenswerthes. 

Derselbe: Specimenof ch ölest eatoma removed from 
the auditory meatus. Bemerkenswerth an diesem Falle ist 
der lästige Hustenreiz, welcher durch eine Ansammlung von 
Cholesteatommasse im Gehörgange veranlasst war, und welcher 
nach Entfernung dieser Masse sofort aufhörte. 

DundasGrant: A case of thrombo-phlebitis of the 
lateral sinus, treated by Operation without ligature 
of the internal jugular vein. Recovery. 22jähriger 
Patient, grosser extrasinuöser Abscess, fistulöser Durchbruch in 
der Sinuswand selbst, aus welchen die Jauche hervorquoll. 
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Weil der Operateur central- und peripherwftrts anf einen nieht 
zerfallenen Thrombus stiess, nahm er in der Annahme, dass 
jener Thrombus ein Sehutzwall gegen die Weiterausbreitung der 
Infeotion sei, von einer Unterbindung der V. jugularis Abstand. 
Der Fall heilte schnell. 

Cheatle: A case of chronic middle-ear suppuration 
and thrombosis of the lateral sinus, in which the 
internal jugular yein was not ligatured. Recovery. 
Ein Fall (14 jähriger Knabe), bei welchem aus demselben Grunde, 
wie in dem vorigen Falle, von einer Ligatur der Jugularis Ab- 
stand genommen wurde. 

Derselbe: Patient in whom a large parte of the 
whole of the meatus have been removed for adeno- 
carcinoma, and in whom the post-aural Operation 
has been performed. With specimen and mioro- 
seopical Sectio n. Nichts Besonderes. 

Ernest Waggett: A case of Sequestration of the 
Cochlea in a case of cured cerebellar abscess. Nach 
der Gerebellarabscessoperation dauerte die Ohreiterung Monate 
lang fort, bis sie auf einmal nach dem spontanen Ausstossen 
eines Schneckensequesters sistirte. 

Zweite ordentliche Sitzung vom 5. Mai 1900. 

DundasGrant: Case of old-stomding Perforation of 
the tympanic membrane closed by means of applioa- 
tions of trichloracetic acid. Nichts Besonderes. 

Urban Pritchard: A patient, male, who has had 
the malleus removed for longstanding suppuration in 
membrana flaccida. Cure. Aus der sich diesem kurzen 
Berichte anschliessenden Discussion geht hervor, dass in England 
die Excision der Gehörknöchelchen vielfach, und zwar mit be- 
friedigendem Erfolge zur Heilung gewisser Formen chronischer 
Eiterung ausgeführt worden ist. 

Lake: Patient with exostosis occluding the mea- 
tus. Nichts Besonderes. 

Derselbe: Patient with destruction of both exter- 
nal attic walls with intact membranes. Nichts Besonderes. 

Tilley: A child with congenital abnormalities of 
both ears. Nichts Besonderes. 

Cheatle: Patient, on whom the complete post- 
auraloperation had been performed fiveweeks previ- 
ously. Nichts Besonderes. 
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Derselbe: Patient on whom the oomplete post- 
auraloperationhad been performed threeweeks previ- 
ously. In der folgenden Discussion rühmt Ballance die Vor- 
züge seiner Transplantationsmethode. Auffallend ist fttr uns 
deutsehe Leser die Verallgemeinerung, mit welcher von den Vor- 
zügen einer Behandlungsmethode gesprochen wird. Der indivi- 
duellen Beschaffenheit des einzelnen Falles, welche der wesent- 
lichste Factor ist für die Frage der rascheren oder langsameren 
Ausheilung, ist mit keiner Silbe Erwähnung geschehen. 

St. Glair Thomson: A man with a Perforation in 
Shrapnells membrane and cholesteatomatous for- 
mation. Alltäglicher Fall, dessen besondere Schilderung bei 
dem deutschen Leser überflüssig erscheint. 

Bull: Spontaneous exfoliation of part of the pe- 
trous bone in a child aged 3 years. Der Fall bietet nichts 
Besonderes. Die Aetiologie ist dunkel; weder Scharlach noch 
Tuberculose sollen die Ursache der Nekrose sein. 

Lawrence: An elderly woman with a papillo- 
matous growth in the meatus. Nichts Besonderes. 

Cheatle: Specimens ofthe recess under the Fallo- 
pian aqueduct, and of a recess outside the pyramid. 
Unter dem Recess unter dem Fallopischen Canal (F. aqueduct 
genannt!) versteht Redner die von Steinbrügge als Sinus 
tympani beschriebene Bucht zwischen Canalis Fallopiae (obere 
und hintere Begrenzung) und Processus pyramidalis und Sehne 
des M. stapedius (untere Begrenzung). Unter dem Recess an der 
Aussenseite des Processus pyramidalis („pyramis** genannt, was 
den deutschen Leser leicht zu Missverständnissen führen kann) 
versteht er eine kleine nach aussen vom Proc. pyramidalis ge- 
legene Bucht, welche nach seiner Meinung leicht das Fort- 
schreiten der Infeetion von der Paukenhöhle auf die Zellen des 
Warzenfortsatzes vermittelt. Dass die einzelnen Buchten in der 
Paukenhöhle der Ausheilung einer Eiterung oft hinderlich sind, 
ist längst bekannt. Die Sucht, solchen lange bekannten Buchten 
besondere Namen zu geben, entspricht keinem Bedürfniss und 
schmeckt nach anatomischer Kleinigkeitskrämerei. 

Dritte ordentliche Sitzung vom 7. Mai 1900. 

Ballance: A case of epithelial grafting of the 
labyrinth after removal of the semicircular canal. 
Bei einer schon 1898 wegen chronischer linksseitiger Mittel- 
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ohreiteruDg erfolglos operirte 54jährige Patientin, welche an 
hoehgradigem Schwindel und vollkommener Taubheit des linken 
Ohres litt, wurde am 6. Febr.. 1900 zum zweiten Male operirt, und 
zwar wurde die Totalaufmeisselung ausgeführt. Hierbei wurde 
der Semioircularkanal „zerstört^ und der hintere Theil des 
Vestibulum eröffnet. Hierbei floss klare Flüssigkeit ab. Am 
17. Febr. Hauttransplantation. Auch hier sah B. noeh klare Flüssig- 
keit abfliessen. Vom 19. Febr. an war der Schwindel vollständig 
verschwunden. Wunderbarer Weise stellte sich die Hörfähigkeit 
des linken Ohres wieder ein, die Taschenuhr wurde drei Wochen 
nach der Operation in einer Entfernung von 6 Fuss gehört. 

Bailance: A case of sarcoma of the temporal hone, 
eausing paralysis of the 7, 8, 9, 10, 11, 12th. nerves. 
Operation. Der Fall ist viel zu kurz beobachtet, als dass er 
ein Interesse beanspruchen könnte. 

Cheatle: A case of epithelioma of the meatus in 
a man aged 43 years. Nichts Besonderes. 

Derselbe: A case of chronic midd)e-ear suppu- 
ration with loss of thehead of the malleus, the incus 
and the head and crura of the stapes. Die Ueberschrift 
sagt Alles. 

Fagge: A case of ossiculectomy after eighteen 
years otorrhoea. Cure. Nichts Besonderes.1 

Fagge für Purves: A case of functional nerve 
deafness. Nichts Besonderes. 

Grant: A case of old-standing Perforation in the 
membrana tympani healed by the application of tri- 
chloracetic acid. Nichts Besonderes. 

Macnaughton-Jones; A case of closed meatus 
arising out of chronic Otitis media. Die in diesem Falle 
von Atresie vom Gehörgange aus angewandte Therapie ist in 
Deutschland ein längst überwundener Standpunkt. 

Jobson Home: Specimen and notes of a case of 
septic thrombosis of obscure origin involving the 
right lateral and the superior longitudinal sinuses, 
considered with reference to the patency ofthe petro- 
squamosal sinus as a causation-factor. Der Fall ist 
trotz Section nicht genügend aufgeklärt. 

Bailance: Twocases illustrating epithelial graf- 
ting after the complete mastoid Operation. Nichts 
Besonderes. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LH. Bd. 20 
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Es hat dem Referenten selbst üeberwindung gekostet, sieb 
bei der Wiedergabe des wissenschaftlichen Inhaltes wegen der 
Dürftigkeit desselben in den meisten Fällen anf Wiedergabe 
des Titels der einzelnen Vorträge beschränken zu müssen. Er 
konnte aber die Wiedergabe wenigstens der Uebersohriften dem 
Leser, selbst anf die Gefahr hin, ihn zn ermüden, deshalb nicht 
vorenthalten, weil er ihm nnr so ein klares Bild von dem 
Stande der otiatrischen Disciplin in Grossbritannien zn geben 
vermochte. Was Bückständigkeit anbetrifft, was Unkenntniss 
der ausländischen Literatur, so ist ihm dieser 1. Band der Ver- 
handlungen der englischen otologischen Gesellschaft ein neuer 
Beweis ftlr die Richtigkeit der Ansicht, welche er bereits über 
die englische Otiatrie in diesem Archive Bd. 51, S. 234 aus- 
gesprochen hat. 

Brieger und Görke, Erkrankungen der Gehörknöchel- 
chen; 1. Folge des Abschnittes Otologie, redigirt von Primär- 
arzt Dr. Otto Brieger, 38. Lieferung des Stereoskopischen 
medicinischen Atlas von Prof. Albert Neisser. Leipzig, bei Job. 

Ambr. Barth 1901. 

Besprochen von 

Prof. Gronert, Halle a. S. 

Den ausgezeichneten stereoskopischen Darstellungen von 
Objecten aus der Otologie von. Katz (besprochen in d. Arch. 
Bd. 39, S. 49) und Trautmann (besprochen in d. Arch. Bd. 44, 
S. 283) schliesst sich obiger Atlas in würdiger Weise an. Die 
Idee, gerade die Erkrankungen der Gehörknöchelchen in körper- 
licher Form und vergrössert zur Darstellung zu bringen, wird 
jeder als eine glückliche bezeichnen, der aus eigner Erfahrung 
weiss, welche Schwierigkeiten es oft macht, am macerirten 
Originalpräparat selbst mit Zuhilfenahme der Lupe kleinere 
Erkrankungsherde an den Ossiculis als solche mit Sicherheit zu 
erkennen. Besonders aber für den akademischen Unterricht ist 
eine stereoskopische Wiedergabe der vergrösserten Gehör- 
knöchelchen von unschätzbarem Werthe. Die einzelnen Stereo- 
gramme umfassen die entzündlichen Processe nur der beiden 
äusseren Gehörknöchelchen und deren Kesiduen. Die technischen 
Schwierigkeiten, welche sich bei der Aufnahme der meist 
frischen Objecte in den Weg stellten, haben Verff. in trefflicher 
Weise mittelst des Z ei ss 'sehen stereoskopischen Mikroskopes 
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überwunden. Von der Aufnahme der Ossicnla in ihrer natür- 
lichen Lage ist meist abgesehen, vielmehr ist die Aufnahme so 
erfolgt, dass der beste Einblick in die zu veransohauliohenden 
Verhältnisse gewährleistet ist. Den einzelnen Bildern ist eine 
prägnante Beschreibung derselben beigegeben. Ein Yortheil ist 
es, dass besonders auf typische Befunde Bücksieht genommen 
worden ist. Die einzelnen dargestellten Bilder sind: 1) Caries 
des Hammerhalses, Defect des Hammergriffs; 2) Caries des 
Hammerkopfes mit Sequesterbildung; 3) Caries des Kopfes und 
Halses des Hammers; 4 u. 5) Defect am Hammerkopf — aus- 
geheilte Caries; 6) Caries beider äusserer Gehörknöchelchen; 
7, 8 u. 9) drei verschiedene Aufnahmen von Caries des Amboss ; 

10) Defect am Ambosskörper — ausgeheilte Ambosscaries ; 

11) Osteophytenbildung am Amboss; 12) Symmetrische Exostose 
beider Ambosse. In der Erklärung der Tafel 455 fällt ein Wider- 
spruch im Texte auf zwischen „sonst intactem Mittelohr^ und der 
„verdickten Schleimhaut^ und den „strangartigen Bindegewebs- 
föden^ in der Paukenhöhle. Dem Atlas haben die Verfasser eine 
Darstellung über Wesen und Bedeutung der unter dem Sammel- 
namen „Caries der Gehörknöchelchen'^ zusammengefasstenProcesse 
vorausgeschickt; diese Darstellung bringt manche neue, durch 
eingehende mikroskopische Untersuchungen gewonnene Gesichts- 
punkte, so dass wir etwas ausführlicher darauf eingehen zu müssen 
verpflichtet sind. Ausgehend von der Beobachtung, dass das 
bei Operationen gewonnene Material von kranken Gehör- 
knöchelchen gewöhnlich weit vorgeschrittene Grade cariöser 
Processe aufweist, haben die Verfasser, um sich über die Ge- 
staltung der Frühformen der Caries, sowie auch über die Frage 
der Spontanheilung zu orientiren, zu ihren Untersuchungen sich 
auch solcher Gehörknöchelchen bedient, „welche bei autoptisch 
eruirten Mittelohreiterungen entnommen wurden.*' Auch Ver- 
fasser konnten das Ergriffenwerden des Knochens von seinem 
periostealem Ueberzuge aus als den gewöhnlichen Hergang be- 
stätigen. Eingehend auf die praktisch bedeutungslose Frage, 
ob die als „Caries** bezeichneten Processe an den Ossiculis als 
Caries oder Nekrose zu deuten sind, heben sie die Nekrosen 
entzündlicher Herkunft hervor, die nicht selten sich einstellen 
bei ausgedehnter Knochenmarkvereiterung. Die Sequester sind 
dann in der Regel mikroskopisch, nur sehr selten kommt es zu 
typischer Kloakenbildung mit Sequestern, wie bei der Osteo- 
myelitis. Die Entzündung lassen sie vom Periost durch die 

20* 
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Havers'schea Kanäle auf die Markränme fortschreiten and 
bekämpfen Donalies'sO Ansicht, welcher anf die Störung der 
Blntsnfnhr znm Knochen durch Compression der zaf&hrendea 
Blntgeflsse dnreh die in den perivasenlären Lymphränmen an- 
gestaute Lymphe als ursächliches Moment der Knochenerkrankung 
das Hauptgewicht legt. Ausser der Möglichkeit der Markinfection 
auf dem Wege der Haversi'sehen Kanäle machen sie auch dar- 
auf aufmerksam, dass ein vom Periost her gebildetes Knochen- 
geschwflr in die Tiefe vordringen und die Markräume direet er- 
öffnen kann. Die periostalen Herde können, selbst wenn sie die 
ganze Dicke der Compacta betreffen, durch Yernarbung ausheilen. 
Von Wichtigkeit ist der Nachweis, dass ,,entzQndliche Proeesse 
in der Paukenhöhle den Markräumen der Ossicula direet, ohne 
Vermittlung periostaler Herde und ohne wesentliche Alteration 
des Periosts überhaupt, zugeleitet werden können^. 

Es kann so zu einer Bildung centraler, medullärer Abscesse 
kommen, um welche herum sich eine erhebliche osteosklerotische 
Verdickung bilden kann. Was die Localisation der Caries an 
den einzelnen Theilen der Gehörknöchelchen anbetrifft, so 
stimmt das Untersuchungsresultat der Verfasser im Allgemeinen 
mit den früheren Autoren überein. Interessant ist der Hinweis 
auf die relative Häufigkeit der Gelenkfiächenerkrankung bei 
Mittelohrtnberculose; alle Stadien derselben, Erguss ins Gelenk, 
Fibrinauflagerung auf die Knorpelfläche bis zur Destrnction des 
Knochens wurden beobachtet. Gewöhnlich wird das Gelenk 
seeundär von benachbarten sich flächenhaft ausbreitenden 
Krankheitsherden befallen. Nur in einem Falle wurde ein 
primärer isolirter Herd, und zwar an der Gelenkfläehe des 
Ambosses constatirt. Die Entstehung der Ankylosen durch 
periarticuläre Proeesse (Kretschmann) erseheint nach den 
Untersuchungen der Verfasser zweifelhaft. Weiterhin bestätigten 
die Verfasser, dass hyperostotische Verdickungen eines Gehörknö- 
chelchens auch ohne Spuren abgelaufener eitriger Entzündungen 
vorkommen. Was die praktische Schlussfolgerung der Verfasser 
aus dem Nachweis der Heilbarkeit der Gehörknöchelohencaries 
auf nicht operativem Wege anbetrifft, so ist es die folgende: 
„Wenn die Heilbarkeit dieser Proeesse feststeht, und sogar das 
Vorkommen von Spontanheilungsvorgängen nicht einmal be- 
sonders selten beobachtet wird, mttsste die Ausbildung der 



i) Vgl. dieses Arch. Bd. XLII. S. 226. 
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Methoden, welche des Eintritt solcher Vorgänge zu unterstützen 
geeignet sind, mehr gepflegt werden, als es gegenwärtig, da die 
operative Behandlung der Mittelohreiterungen das Interesse be- 
herrscht, der Fall ist. Das Ziel einer rationellen Therapie muss es 
sein, die Grenzen conservativer Behandlung möglichst auszudehnen 
und die operative Behandlung für solche Fälle zureserviren, in 
welchen das anatomische Substrat des Processes auf anderen 
Wegen nicht anzugreifen ist.^ Das ist ein allgemein gehaltener 
Satz, der ja unbestritten fQr das ganze Gebiet der Chirurgie seine 
Gültigkeit hat. Leider ist es bis heute ein pium desiderium, die 
Fälle mit Sicherheit zu unterscheiden, in welchen eine operative 
Behandlung unerlässlich ist und diejenigen, bei welchen man 
mit einfacheren Mitteln eine Heilung herbeiführen kann! Zum 
Schluss verweisen wir noch auf eine praktisch interessante Notiz 
der Verfasser, nach welcher für diejenigen Fälle, bei welchen bei 
der Totalaufmeisselung die Ossicula nicht mit entfernt sind , das 
functionelle Besultat keineswegs ein besseres gewesen ist, als 
da, wo die Paukenhohle vollständig exenterirt wurde. 



XVIII. 
WissenschaftliGhe Rundschau. 



40. 

Jacobson, Zur Behandlung der „trockenen*' Mittelohraffectionen, 
insbesondere mit der federnden Drucksonde; Klinisciie Vorträge 
aus dem Gebiete der Otologie etc., herausgegeben von Prof. Dr. Hang. 
Jena bei G. Fischer 1901. 

In der Einleitung macht Verfasser auf einen wichtigen Punkt aufmerk- 
sam, welcher für die Behandlung der trockenen Mittelohraffectionen nicht 
zu unterschätzen ist, auf die Mitwirkung der practischen Aerzte zum mög- 
lichst frühzeitigen Nachweis von Hörschwäche. Dieselbe lässt sich leicht 
durch einfache Hörprüfungen schon zu einer Zeit feststellen, wo sie dem 
davon Befallenen noch vollkommen entgeht. Je früher sie entdeckt wird, 
um so leichter kann ihrer weiteren Progredienz vorgebeugt werden. Speciell 
zur Lucae*schen Drucksonde übergehend, giebt Verfasser zunächst eine 
historische Darstellung der Drucksondenbehandlung und betont, dass er 
seine 1890 auf dem Berliner Oongress vorgetragene Ansicht von der Wirk- 
samkeit dieser Behandlungsmethode auch heute noch in allen Stücken auf- 
recht erhält. Er verwendet sie nicht nur bei trockenen Katarrhen, Residuen 
mit erhaltener Continuität des Trommelfelles, bei denen der Katheter nicht 
oder wenig bessert, sondern auch bei noch bestehender Trommelfellperfo- 
ration, allerdings erst nach längerem Sistlren der Eiterung; auch in einem 
Falle von Otalgia nervosa, sowie in acuten Fällen, wo der Katheter nicht 
die Hörfähigkeit wieder hergestellt, hat er die Drucksonde mit Erfolg an- 
gewandt. Ausführlich berichtet Verfasser über die Technik, über die Indi- 
cationen zur Verbindung der Drucksonden mit der Katheterbehandinng, 
sowie über das Verhältniss von Katheter-Drucksonden- und Pneumomassage- 
behandlung. Grün er t. • 

41. 

Grosskopff, Die Entzündungen des äusseren Gehörganges; Klinische 
Vorträge aus dem Gebiete der Otologie etc., herausgegeben von Prof. 
Dr. Haug. Jena 1901 bei G. Fischer. 

Enthält nur Bekanntes; immerhin wird die Leetüre der Abhandlung 
für den praktischen Arzt von Nutzen sein, da Verfasser sich nicht darauf 
beschränkt, die einzelnen empfohlenen Behandlungsmethoden neben einander 
aufzuzählen, sondern seinen eignen Standpunkt stets scharf hervorhebt. 

Grunert. 

42. 

von Stein, Eine neue Nadel zur Punction der Highmorshöhlc , 
ihre diagnostische und therapeutische Bedeutung. »Monatsschr. 
für Ohrenheilkunde" 1900, No. 10. 

Verfasser giebt eine neue Punctionsnadel für die Highmorshöhle an, 
welche sich von den bisher üblichen durch ihre bedeutende Krümmung unter- 
scheidet. Die für Kinder bestimmte Nadel hat eine geringere Krümmung 
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wie die für Erwachsene. Der stechende Theil der aas gat gehärtetem Stahl 
hergestellten Nadel ist ziemlich lang, das untere Ende der Nadel ist mit 
einer zur Aufstülpung eines Gummischlanches bestimmten Olive versehen. 
Die Punktion kann sowohl vom unteren wie mittleren Nasengange ausgeführt 
werden. Bei der Function vom mittleren Nasengange aus hält Verfasser 
jede Gefahr einer Augapfelverletzung für ausgeschlossen, weil die Nadel 
gerade nach unten vorbeigeführt wird. Unter anderen Vorzügen seiner 
Punctionsmethode erwähnt Verfasser noch den, dass es mit semer Nadel 
schwer möglich ist, „rasch und plötzlich in die Kieferhöhle hineinzufahren 
und auf diese Weise die äussere Wand zu verletzen^'. Unter 40 Functionen 
gelang es ihm 5 Mal nicht, vom unteren Nasengan^^e aus in die Kieferhöhle 
zu gelangen; unter diesen 5 Fällen gelang indess die Function drei Mal vom 
mittleren Nasengange aus. Nach ausgeführter Function wird die Nadel 
mit dem Gummischlauch verbunden und mittelst eines Gummiballons Luft 
in die Kieferhöhle gepresst. 

„Bei leerer Kieferhöhle vernimmt man ein Geräusch mit leicht 
amphorischem Beiklang. Bei Anwesenheit von flüssigem Exsudat hört man 
grossblasige Rasselgeräusche, wobei in der Mehrzahl der Fälle ein fötider 
Geruch vernommen wird. Gleichzeitig sieht man im mittleren Nasengange 
eine meist übelriechende Flüssigkeit oder dieselbe fliesst aus der Nase hervor. 
Beim eingedickten Exsudate empfindet man nur einen üblen Geruch. In 
diesen Fällen spritzt man unter schwachem Dracke eine lauwarme 1 — 2^0 
Borsäurelösung ein, welche in Tropfen oder im Strahl aus der Nase heraus- 
fliesst und kleine Bröckel einer käsigen stinkenden Masse mit hinausschwemmt.** 

Grunert. 

43. 

Leutertj Totalaufmeisslung des rechten Warzenfortsatzes (Verein 
für wisseosch. Heilk. in Königsberg i. Fr. Sitzung vom 3. December 1900. 
Deutsche med. Wochenschr.). 

Scharlacheiterung seit 372 Monaten; retroauriculäre Fistel ca. 6 cm 
hinter dem Ansatz der Ohrmuschel. Der ganze Warzenfortsatz mit dem noch 
erhaltenen Theile der Zellen sequestrirt, Wundhöhle nach hinten von der 
stark verdickten Dura, nach vorn vom Kiefergelenk, nach innen von der 
Labyrinthwand und dem medialen Theile des Antrum, nach unten vom Boden 
des Antrums mit dem Facialiswall begrenzt. Die Fistel führte in das Emissarium 
mastoideum. Sinus augenscheinlich vollkommen obliterirt. Grunert. 



44. 
Berthold, Fall von tertiärer Nasensyphilis. Ebenda. 

Eine eingesunkene Nase durch ein passend geformtes Stückchen Silber- 
blech wieder aufgerichtet. Grunert. 

45. 
Gerher, Tumoren. Ebenda. 

1. 30 gr schwerer retronasaler Polyp, aus der Gegend der 
Choanen und mit zwei Zipfeln in die Nasenhöhle hineinragend. Mikros- 
kopisch dabei bindegewebsreiche Beschaffenheit der Geschwulst. 

2. Sarkom des Nasenrachenraums; operativ entfernt bei 
hängendem Kopfe nach Spaltung des Segels. „Die Auslösung gelang voll- 
kommen.'^ Notiz über endgültigen Ausgang fehlt 

3. Garcinom der Nasenhöhle, ausgehend von der Kieferhöhle. 
Die Polypenbildung in der Nase erklärt Verfasser als accessorische, „wohl 
als eine ödematöse Randstauung^^ 

4. Fibrom des äusseren Ohres von Wallnussgrösse, gestielt, von 
der Fossa scaphoidea ausgehend. 

5. Ein Garcinom des Schläfenbeins bei 40jähr. Manne, sich 
unter einer schwappenden mit Krusten bedeckten Geschwulst verbergend. 
Der Vortragende glaubte zuerst, dass es sich um eine Hämatom unter den 
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Weichtheilen des Warzenfortsatzes handele, bedingt durch Arrosion eines 
grössern Gefässea, eventuell auch des Sinus in Folge der vorhergegangenen 
lange dauernden Ohreiterung. Bei der Operation zeigten sich nach Fort- 
schaffung der filntkruste oberflächliche nekrotische Massen, dann kam eine 
wahrscheinlich vom Gehörgange ausgegangene, die Mittelohrraume vollständig 
erfüllende, mit ausgedehnter Knochenzerstörung einhergehende Greschwulst 
zum Vorschein. Gruuert. 

46. 

Weiss, Zur Prophylaxe der Masernotitis, Wiener Med. Wochen- 
schrift 1900. No. 52. 

Verfasser empfiehlt zur Prophylaxe der Masernotitis die Einführung 
einer an einem strick nadelähnlichen Holzstäbchen befestigten und mit \% 
gelber Präcipitalsalbe beladenen Wattewicke in den untern Nasengang bis 
zur hintern Rachenwand. „Das eingetrocknete und noch flüssige Secret 
wird dadurch theils mechanisch entfernt, theils aufgesaugt und die Nase 
zur Luftathmung frei gemacht.*' Für noch wirkungsvoller hält er die £in- 
träuflung einer Vs7o Lapislösung (Wattebäuschchen damit getränkt) in die 
Nase bei horizontaler Rückenlage des Kindes; brachte schon die einmalige 
Anwendung der Lapislösung pro die eine Herabsetzung der Otitisfrequenz 
von 27,7 auf 18,7 7o zu Stande, so sank dieselbe bei täglich viermaliger An- 
wendung sogar auf 6,6 7o- ^^i^ procentuarischen Zahlen des Verfassers ver- 
mögen wir keine Beweiskraft zuzuerkennen, da die Serie der auf diese Weise be- 
handelten Fälle fast sieben Mal so gross ist als die Anzahl derjenigen Fälle, bei 
welcher von einer derartigen prophylaktischen Behandlung Abstand genommen 
wurde (123 : 18^. Grunert. 

47. 

von Stein, Phenosalyl bei Larynxtuberculose und bei einigen 
anderen Erkrankungen desOhres, derNaseund des Rachens. 
Elin.-therapeut. Wochenschr. 1900 No. 43. 

Ausgehend von der experimentell festgestellten Thatsache, dass anti- 
bakterielle Mischuogen eine viel stärkere bakterientötende Wirkung entfalten, 
als ihre einzelnen Bestandtbeile, empfiehlt Verfasser eine von Christmas 
zuerst empfohlene aus Carbolsäure und Salycilsäure bestehende Mischung, 
das Phenosalyl. Durch Hinzufügen von kleinen Quantitäten von Milchsäure 
und Menthol wird die Wirkung des Phenosalyls noch wesentlich erhöht. 
(Acid. carbol. 9,0, Acid. salicyl. 1,0, Acid. lact. 2,0, Menthol 0,t). £r 
empfiehlt das Phenosalyl in 3 % und 5 7o Lösungen in Glycerin. Acuten 
Schnupfen hat er durch £inpinselung der Schleimhaut mit 5 % Ph.-Glycerin- 
lösung nach vorheriger Cocänisirung coupirt. Die Poroxysmen bei Heufieber 
werden abgekürzt, bei chronischem Schnupfen wirkte 5 7o Phenosalyl 
Wunder , überhaupt bei allen mit Auflockerung und Hyprämie der Nasen- 
schleimhaut einhergehenden Zuständen der Nase wurde Phenosalyl gut ver- 
tragen. Die günstigen Erfahrungen mit 2 7o~^ Vo Lösungen bei chronischen 
Mittelohreiterungen fordern zur Nachprüfung auf. Grunert. 



48. 

E. Jürgens, Die diagnostische Bedeutung der Reaction auf 
Rhodanverbindungen im Speichel bei Ohrerkrankungen. 
Wojenno-medizinski shurnal. 1901. Februar. St. Petersburg. 

J. hat auf Vorschlag des Prof. Kobert die Thatsache, dass die 
normale Parotis des Menschen im Speichel fast immer Rhodaukalium- 
Rbodannatrium absondert, bei Innervationsstörung dieser Drüse Rhodan- 
kalium oder Na aber im Speichel fehlt, zu diagnostischen Zwecken bei Er- 
krankungen des Obres ausgenutzt. Die die Parotis versorgenden, das Gehör- 
organ passirenden Nerven erleiden solche die secretorischen Functionen der 
Drüse abändernde Störungen selbst bei nicht sehr ausgedehnten Erkrankungen 
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des Mittelohres. Wenn man nun zum Speichel eines Gesunden Stärkekleister 
und eine gesättigte wässrige Jodsäurelösung hinzufügt, so tritt Blaufärbung, 
die durch Anwesenheit von Khodankal. oder -Na. bedingt ist, ein. 
Wenn man femer dem Speichel eine schwache Lösung von Ferrum sesqui- 
chloratum hinzufügt, so tritt bei Anwesenheit von Rhodan-Ea oder -Na 
eine tiefrothe Färbung ein, im entgegengesetzten Fall wird die Farbe des 
Ferrum sesquichloratum nicht verändert. Um den Speichel einer jeden Seite 
einzeln aufzufangen, legte J. Wattekügelchen an die Oeffnungen der Ducti 
Stenoniani, die nach 10—15 Minuten entfernt wurden. Auf diese Watte- 
kügelchen wurden 3 ccm Kleister, 0,5 ccm. Jodsäurelösung gegossen. 
Von einer 4 % Lösung von Ferr. sesquichloratum genügten zu einer klaren 
Reaction auf der Watte 3,0 ccm. J. verweist wegen der übrigen Rhodan- 
reaktionen im Speichel auf die unter Kobert*s Leitung in Rostock ver- 
fasste Mar Ingusche Dissertation „lieber das Verhalten des Jod zum 
Harn** 1900. 

Das geschilderte Verfahren kann bei Verdacht auf absichtliche Ver- 
wirrung oder Verheimlichung anamnestischer Daten beispielsweise in der 
militärärztlichen Praxis von grösster Wichtigkeit sein, sowie in allen den 
Fällen, wo Gebörgangsverschwellungen oder -Verengerungen eine Unter- 
suchung des Trommelfells unmöglich machen, grosse Dienste leisten. Wegen 
der Casuistik wie bezüglich der Deutung der Fälle mit eintretender Reaction 
trotz bestehender Mittelohrerkrankungen muss auf das Original verwiesen 
werden. Forestier-Libau. 

49. 

W, Njemtschenkow, Die Behandlung der Mittelohrentzündungen 
und deren Complicationen. Aus dem Protokoll des i,Ver. russ. 
Aerzte*' Jeshenedelnik No. 13. 1901. St. Petersburg. 

N. verwirft unter anderem bei Eiterung die Einführung von Tampons 
in den Gehörgang, um eine Abkühlung des entzündeten Ohres durch die 
Anssenluft nicht zu verhindern, und verschliesst dasselbe mit Watte nur 
beim Hinausgehen in die Kälte. Die Reinigung besorgt er mit Wattepinseln, 
die mit 10 — 15 Tropfen einer Mischung von Alcohol und destillirtem Wasser 
getränkt werden (unter Umständen wird etwas von einer 2 % Phenollösung 
zugesetzt). Noch einigen energischen Ausreibungen verbleibt die Flüssigkeit 
2—3 Minuten im Ohr und wird dann durch Neigen des Kopfes entfernt. 
Diese Procedur ist Anfangs 1 Mal täglich, später seltener auszuführen. 
Einzig mit dieser Methode will Vortragender viele Otorrhoen, selbst solche, 
die jahrelang bestanden, geheilt haben. Jedoch giebt er zu, dass bei ge- 
wissen Fällen dieses Vorgehen ungenügend blieb und für solche hat er 
folgendes Verfahren. Er zieht die Ohrmuschel des Kranken nach vorne, 
durch den oberen Rand einer dabei entstehenden Falte der M. M. retrahentes 
auriculae bohrt er die Nadel einer Pravaz*schen Spritze längst der hinteren 
oberen Wand des knorpeligen Gehörgangs möglichst weit bis zum knöchernen 
Gehörgang und injicirt Erwachsenen 1 volle Spritze einer 5 7o Phenol- 
lösung, Kindern entsprechend weniger. Die Schmerzen sollen bald, die 
Eiterung in ca. 12 Tagen allmählich nachlassen, wenn nicht, so wird noch- 
mals injicirt, mehr als 3 Inject, hat N. nie zu machen Veranlassung gehabt, 
da die Erkrankung des Ohres dann immer vergangen war. 36 Fälle sind 
bisher von N. so geheilt worden, von diesen waren 9 acute und 27 chronische. 
Die glänzende Wirkung erklärt N. durch die unmittelbare Einwirkung des 
Phenols auf die Mikroben. '_ Forestier-Libau. 

50. 

xV. DomhroTüstdy Fall von knorpeliger Neubildung auf beiden 
Ohrläppchen infolge Durchbohrung derselben zwecks Ein- 
führung von Ohrringen. Jeshenedelnik. No. 15. 1901. St. Petersburg. 

6 jähriges, normal gebautes, gesundes Mädchen weist in Vjt, Monaten 
nach der Durchbohrung gewachsene, auf der Hinterfläche der Ohrläppchen 
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breitbasig aufsitzende, kuglige, unempfindliche Neubildungen von knorpeliger 
Consistenz auf. Rechts haselnuss-, links erbsgross. Die Haut über den- 
selben von normaler F&rbnng, leicht verschlieblich. Ezcision. Heilung. 

Fore stier- Libau. 

51. 

P. Radzig, Fall von Microtia cum atresla auris congenita. 
Medizinskoje obosrenije. April 1901. Moskau. 

Linke Ohrmuschel stellt eine V> ^^ hohe, harte, unregeimäsaig ge- 
riefte Walze dar, die in Paragraphenform etwas niedriger als die rechte 
Ohrmuschel fest angeheftet ist. Der Knorpel lässt sich nur undeutlich 
durchfühlen. An Stelle des Orificium extemnm geringe knochenharte Ver- 
tiefung. Das rechte Ohr normal. Proc. mastoid. sinister kleiner als der 
rechte. Während Gatheterismus, wobei der Hörschlauch an den proc. mast. 
angel^ wird, ist das Findringen der Luft in das Mittelohr abgeschwächt 
zu hören. Hörprüfung nicht gemacht. Die rechte Wange voller als die 
linke, der linke Unterkiefer ein wenig eingebogen, während er rechts con- 
vezer ist. Die Anamnese ergiebt nichts Besonderes. Forestier-Libau. 



52. 

P, Radzig, Fall von totalem Verschluss des knöchernen Gehör- 
gangs durch ein Septum osseum. Ebenda. 

30 jähriger Eisenbahnarbeiter klagt über Schwindel, Kopfschmerz, 
Uebelkeit, Taubheit und Qeräusche links. Der Mann führt diese Symptome 
auf ein am Unterkiefer erlittenes Trauma zurück, welches durch das Aus- 
l^leiten einer beim Balkenlegen eingesetzten Hebestange verursacht wurde. 
Für die Folgen dieses Unfalls verlangt er Entschädigung. Status 6 Monate 
nach dem Trauma: Bechtes Ohr normal. Im linken Gehörgang und zwar 
auf der Grenze des mittleren und inneren Drittels desselben knochenhartes, 
glattes Diaphragma, welches rund in die Gehörgangswände übergeht, dasselbe 
ist mit rosa durchscheinender Epidermis bedeckt. Das Septum verschliesst 
den knöchernen Gehörgaog hermetisch. Sondiren ruft Uebelkeit hervor. 
Gatheterismus links ergiebt abgeschwächtes Blasen. Bei der Hörprüfung 
wird Patient als Simulant entlarvt. R. als Experter kommt durch ein- 
gehende differentialdiagnostische Erwägungen, nachdem er glaubt Fraktur 
der vorderen unteren Gehörgangsw. mit nachfolgender Gallusbildung sowie 
einen angeborenen Verschluss des Meatus als auch Exostosen und Hypero- 
stosen ausschliessen zu können in sorgfältig wiedergegebener Berück- 
sichtigung der Literatur zu dem Resultat, dass der Verschluss wie in den 
Fällen von Ayres, Gourtade, Moos, Jacobson u. a. wohl nur durch eine in 
der Kindheit vorhanden gewesene langdauernde Eiterung und keineswegs 
durch ein vor 6 Monaten passirtes Trauma bedingt sein kann. 

Forestier-Libau. 

53. 

N. W, Sack, Bericht über zweijährige Thätigkeit in der Ambulanz 
für Ohr-, Nasen-, Halskrank, des Sophien-Kinderkranken- 
hauses. Aus den Protokollen des „Vereins der Kinderärzte in Moskau.'^ 
Wratsch. 19ül. No. 2. St. Petersburg. 

Im Jahre 1898 Frequenz 1172 mit 2269 Visit, 1899: 1461 mit 3277 Vis. 
Hauptsächlich Kinder von V^ — ^ Jahren. 40 7o Ohrkranke, meist Gat. und 
Eiterungen des Mittelohres. 14— 157o ^^^ ausgesprochenen adenoiden Veget. 
Recidive nach der operativen Entfernung derselben hält S. für durch mangel- 
haftes Operiren veranlasst, wobei Reste nachbleiben. S. lobt das 10 % 
Garbolglycerin, wogegen in der Discussion Wladimiroff erwähnt, dass nach 
seiner Erfahrung das Glycerin genau so schmerzstillend wirke wie Garbol- 
glycerin. Forestier-Libau. 
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54. 

A. F. Ekkert, Ansfluss einer wässrigen Flüssigkeit aus der Nase 
(Hydrorrhoea nasalis). Wratsch 1901. Nr. 5. St. Petersburg. 

Beschreibung eines Falles von H. n., der seit einem Jahr beobachtet 
wird. Unter Frost mit Temperatursteigerung, geringem Unwohlsein und 
Hasten mit Auswurf (diffuse Bronchitis) rinnt taglich zwischen Septum 
und mittlerer Muschel eine durchsichtige, farblose Flüssigkeit aus der linken 
Nasenhälfte. Im Laufe von 24 Stunden im Ganzen ca. 120 gr. Dieselbe 
reagirt alkalisch, enthält keinen Schleim, keinen Zucker, Spuren von £iweiss ; 
spec. Gewicht 1006. Mikroskopisch sind nur vereinzelte weisse Blutkörperchen 
und Epitbelzellen zu constatiren. Der qualvolle Zustand bessert sich vor- 
übergehend während eines mehrmonatlichen Aufenthaltes in südlichem Klima. 
Nach der Heimkehr wieder der frühere Status. Nase, Nebenhöhlen, Auge, 
Augenhintergrund sowie alle Organe, bis auf nicht bedeutende Lungen- 
veränderung werden bei wiederholten Consultationen normal gefunaen. 
Sämmtlichen Untersuchern bleibt der Fall ziemlich unklar. £. erklärt den 
Ausfiuss als hervorgerufen durch eine periphere Reizung der Nerven der 
Nasenschleimhaut, die Lungenerscheinungen für Fernwirkungen. 

Forestier-Liban. 

55. 

E. Borischpolski, Das Seelenleben des Taubstummen. Aus dem 
Protokoll des „Vereins für £xperimentalpsychologie'*. Wratsch 1901. 
Nr. 8. St. Petersburg. 

Der Vortrag berührt unter Anderem die Frage, ob mit dem Seelen- 
leben des Menschen das Sehen oder das Hören enger verbunden sei. Der 
Vortragende entscheidet sich für das Hören, hier anknüpfend, bemerkt Prof. 
Bechtereff in der Discussion : Das Gehör ist für den in der Entwickelung 
begriffenen Organismus von (grösserer Bedeutung, das Sehen für den ent- 
wickelten, und kann im Hinblick hierauf der Verlust des Gehörs in frühem 
Eindesalter zu einer Verlangsamung der Entwickelung der geistigen Fähig- 
keiten führen. 

In Bezug auf einen anderen Punkt des Vortrags meint Bechtereff: 
In den Fällen, in welchen er das Hirn Taubstummer zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte, fand er die erste linke Schläfen Windung deutlich atrophisch, 
doch hält er das für secundär, für eine Folge der Atrophie des Höruerven. 
U. s. w. Forestier-Libau. 

56. 

^f5(7A^/itVA, die Behandlung der katarrhalischen Adhäsivprocesse 
im Mittelohr mittelst intratubaler Pilocarpininjectionen; 
Berl. Klin. Wochenschrift, 1900 Nr. 46. 

Nach einer einleitenden historischen Darstellnng des einschlägigen 
Gegenstandes berichtet Verfasser über seine eignen Erfahrungen über die 
intratubale Pilocarpinbehandlung bei chronischen Adhäsivprocessen im 
Mittelohr mit und ohne Labyrinthbetheiligung. Sein Material bestand zur 
Zeit der Niederschrift obiger Abhandlung aus 120 Fällen. Er erzielte Besse- 
ruDgen zwischen dem zwei- und zehnfachen der vorhandenen Hörschärfe. 
Die Zahl der Injectionen der 2 7» wässerigen Lösung von Pilocarpinum 
muriaticum in das Mittelohr durch die Tuba Eustachii schwankte zwischen 
30 und 50; die Anfangsdosis betrug 6—8 Tropfen für jedes Ohr. Für wichtig 
hält es Verfasser, die Dosis im Laufe der Behandlung auf 10—12 — 16 Tropfen 
zn steigern. Die Injection wird erst wiederholt, wenn — was meistens am 
nächsten Tage der Fall ist — die Auscultation des Ohres die vollendete 
Resorption der Flüssigkeit ergeben hat. Ist die Flüssigkeit noch nicht voll- 
kommen resorbirt, so wird nun mittelst des Katheters die Luftdouche an- 
gewandt. Als Reactionserscheinung hat Verfasser lebhaften aber bald zurück- 
gehenden Schwindel beobachtet, dreimal eine enorme Hyperämie des Trommel- 
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felis, einmal sogar mit Blntergass in dasselbe, nie aber Exsadationen im 
Mittelohr auttreten sehen. Die störenden Ohrger&osche Yerschwanden nar 
in seltenen F&llen Tollst&ndig, dagegen wurde das lästige Gefühl von Be- 
nommenheit im Kopfe erheblich gebessert. So lange noch Injectionen vor- 
genommen wurden, klagten die Patienten Ober Verschlechterong des Gehörs. 
Die mitgetheilte Krankengeschichte berichtet Ober dnen so unglaublichen 
Erfolg dieser Behandlungsmethode, dass man versucht ist, die Richtigkeit 
der Diagnose zu bezweifeln, oder an einen Fall von Hysterie zu denken. 
Um so bedauerlicher ist es, dus uns Verfasser keine weiteren Kranken- 
geschichten mitgetheilt hat. Was die Wirkung des Pilocarpins anbetrifft, so 
fflaubt Verfasser, dass es sich nicht lediglich um eine durch die geschaffene 
Hyperämie bewirkte Lockerung des starren Gewebes und Erweichung und 
Dnrchfeuchtung der Adhäsionen handelt, sondern dass jenes Medikament 
eine „specifische Wirkung in der Paukenhöhle* entfalte. Wie sich Verfasser 
diese specifische Wirkung vorstellt, erörtert er nicht. Grunert. 



57. 

Heermann, Scharlach und Ohr. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus 
dem Gebiete der Nasen-, Ohren-, Mund- und Halskrankheiten; Halle 1901 
bei G. Marhold. 

Verfasser behandelt obiges Thema in Bezugnahme auf eisene Er- 
fahrungen, welche er gelegentlich einer Scharlachepidemie in der Umgebung 
von Kiel gesammelt hat Vor allem theilt er uns einige Fälle tiefgehender 
und rasch entstandener Scharlachnekrose des Schläfenbeins mit, bei welchen 
ein auffallendes Missverhältniss zwischen den geringen lokalen Erscheinungen 
und den tiefgreifenden Zerstörungen in die Augen fallend war. 

Grunert 

58. 

Ludwig, Untersuchungen liber das Hörvermögen der Taub- 
stummen; Inauguraldissertation Marburg 1900. 

Das Ergebniss der unter der Leitung von Prof. Ostmann an 30 Zög- 
lingen der Landestaubstummenanstalt zu Homberg in Hessen vorgenommenen 
Untersuchungen bat Verfasser in 4 Tabellen niedergelegt. Wir beschränken 
uns darauf, die wichtigsten Resultate dieser Untersuchungen zu referiren. 

Tabelle A (anamnestische Daten): Laut ärztlichen Attestes wurden 
von den 60 Gehörorganen der 30 Zöglinge 63 > als völlig taub, 37 > als 
nicht völlig taub bezeichnet. Von den 30 Kindern galten 33 ^/o als völlig 
stumm, 60 °/o als nicht völlig stumm, 7 ^jo als sprechend. 53 V ^^r Eltern 
und Geschwister der Zöglinge waren völlig gesund. In 53 V sollte es sich 
um angeborene, in 33 ^',0 um erworbene Taubheit handeln. Die Hauptursache 
der letzteren stellte nach den ärztlichen Attesten die Meningitis cerebro- 
spinalis dar (30 70). 

Tabelle B (Pathologisch-anatomische Veränderungen jedes einzelnen 
Gehörorgans). Normaler oder fast normaler Ohrbefund in 20 % der Gehör- 
organe, in 80 7o Zeichen früherer Erkrankung des Mittelohrs. Gleichzeitige 
AngenerkrankuDgen hatten Kinder (t mal Conjunctivitis, 2 mal Astigmatismus, 
2 mal Strabismus, 1 mal Myopie). Der Umstand, dass 80 7o Zeichen früherer 
Mittelohrerkrankung hatten, legt die Frage nahe, ob nicht Mittelohrleiden 
für die Entstehung der Taubstummheit von grösserer Bedeutung sind^ als 
allgemein angenommen wird. 

Gehör iür alle Vocale fand sich bei 28 ^o der Gehörorgane 

- - - Consonanten - - * 5 0/0 * - 

- Worte - * « 18 ^0 - * 

• • Sätze - * - 10 7o * * 

Nur Schallgehör » - « 25 7o « 

Vollkommen taub waren 15 ^/o « « 
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Tabelle C ergiebt, ;dass die Zahl derjenigen Gehörorgane, welche die 
Stimmgabel grade innerhalb derjenigen Strecke der Skala noch hören, welche für 
das SprachverständnisB nach Bezold's Angaben von Ausschlag gebender Be- 
deutung ist (bi — g2), auch in unserer Untersuchungsreihe eine relativ sehr 
grosse ist. Die Ursache, weshalb die. Kinder trotzdem die menschliche 
Sprache durch das Ohr nicht zu lernen vermögen, ergiebt ein Blick auf 

Tabelle D, in der die Reliefs der noch verbliebenen Hörreste auf- 
genommen und bildlich dargestellt sind. Es zeigt sich, dass, wenn auch von 
den Kindern über weite Strecken gehört wird, die Hörfähigkeit doch soweit 
im Yerhältniss zum normalen gesunken ist, dass die ungemein verschiedenen 
Klänge und Geräusche der menschlichen Sprache nicht mehr mit derjenigen 
Sicherheit aufgefasst werden, welche zur Erzeugung eines scharfen Hörbildes 
erforderlich ist. So werden die Kinder trotz des verbliebenen Restes des 
Hörvermögens taubstumm.* Grüner t. 

59. 
^tV^/^cfr^, Otiatrische Casuistik,Klin.-tberap. Wochenschrift, 1901 Ko. 6. 

1. Differential-diagnostisch interessanter Fall. Complication 
einer chronischen doppelseitigen Mittelohreiterung mit einem stürmisch ver- 
laufenden acuten Magenkatarrh. 

2. Otalgie als Initialsymptom der Men*ingitis tuberculosa. 
Interessant in diesem Falle war der Umstand, dass eine geraume Weile im 
Vordergründe des erst später deutlicher werdenden Bildes der Meningitis 
tuberculosa das aussergewöhnliche Symtom der Otalgie bei intactem Mittel- 
ohr stand. 

3. Tympanitis purulenta acuta mit letalem Ausgange bei 
einem Diabetiker. Der 57 jährige Diabetiker ging 3 Wochen nach Be- 
ginn der acuten Otitis an Septico-Pyämie zu Grunde. Grunert. 

60. 

ßammerschlag, Zur Kenntniss des otitischen Hirnabscesses; Monats^ 
Schrift für Ohrenheilkunde. 1901 No. 1. 

Zwei Fälle von otitischem Schläfenlappenabscess aus der Klinik des 
Prof. Politzer werden ausführlich beschrieben: 

Fall I. Weiblich, 26jährig. Chronische Mittelohreiterung. Bei der 
Totalauf meisslung wurde Oaries und Gholesteatum des Schläfenbeins fest- 
gestellt. Weil die vorhanden gewesenen Cerebralsymptome (heftige Kopf- 
schmerzen und Erbrechen) nicht sistirten, wird eine Woche später in die 
Schädelhöhle eingegangen, ein Extraduralabscess entleert und eine sonden- 
dicke Fistel in der Dura gefunden, aus der pulsatorisch Eiter hervorquoll. 
Incision der Dura entleert weitere Menge intraduralen Eiters. Eingehen in 
den äusserlich unverändert aussehenden Scbläfenlappen, wodurch ein 2 Ess- 
löffel stinkenden Eiters enthaltender Abscess eröffnet wird. Im weitereu 
Verlaufe mit Ausgang in Heilung war auffällig, dass Schwindel und Erbrechen 
noch lange Zeit (über 3 Wochen) anhielten, dass Harnretentiou eintrat und 
zuletzt klonische Zuckungen im Gebiete des N. facialis der gesunden Seite. 

Fall II. Weiblich, 15 jährig. Linksseitige chronische Mittelohreitrrung. 
Perisinuöser Abscess. Abscess und Erweichung des linken Schläfenlappens. 
Im klinischen Verlaufe dieses Falles ist von Interesse, dass Verfasser in der 
Annahme, dass abermals Eiterretention im Gehirn eingetreten sei, zu einer 
nochmaligen Eröffnung der Abscesshöhle schritt. Hierbei erweiterte er die 
Knochenwunde nach hinten oben, weil der Abscess sich bei der 1. Trepa- 
nation als auffällig weit nach hinten gelegen gezeigt hatte, und stach mit 
dem Scalpell an der Convexität des Schlät'enlappens über der Umbiegungs- 
stelle ein, wobei die Scapellspitze nach hinten gerichtet war. Dabei wurde 
unbeabsichtigt der Seitenventrikel getroffen^, und es entleerten sich 
etwa 20 ccm klaren Liquors. Das Sectionsergebniss ist leider mit so lapidarer 
Kürze mitgetheilt, dass der Fall epikritisch nicht zu verwerthen ist. Ob der 
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im linken Occipitallappen zwischen Binde and Yentrikelhinterhorn gefandene 
AbscesB die Folge des 2. operativen Eingriffes ist, — das ist wohl möglich , 
da 3 Tage zwischen diesem Eingriff und dem Eintritt des Exitus let&lis 
liegen — darüber lässt uns das SectionsprotocoU ebenso im Unklaren, wie 
es unserem berechtigten Wunsche, etwas über die Beschaffenheit des Yentrikel- 
inhaltes zu erfahren, keine Befriedigung zu Theil werden läset. 

Weiterhin hat Verfasser die Böp keusche Statistik um 53 neue Literatur- 
f&lle erweitert und sucht nun aus diesem vergrösserten Material Aufschlüsse 
über Actiologie, Symptomatologie, Prognose des otogenen Himabscesses 
zu gewinnen. Etwas Wesentliches ist dabei nicht herausgekommen. Wenn 
er zu dem Resultate kommt, „dass die Temperatur beim uncomplicirten 
otitischen Grosshirnabscess in etwas mehr als der H&lfte der Fälle erhöht, 
in der kleineren Hälfte normal oder subnormal ist", so kann nur ein Zu- 
sammenwerfen des fieberhaften Initialstadinms mit dem Stadium des aus- 
gebildeten Abscesses die Ursache dieses den Erfahrungen der Ohrenärzte 
widersprechenden Ergebnisses sein. Grün er t. 



61. 

Viereck, Die Unterbindung der Vena jugularis bei der operativen 
Behandlung der 'Phrombose des Sinus transversus. (Aus der 
Universitätsklinik und Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
der Universität Leipzig). Inaug.-Dissert. Leipzig 1901. 

In seiner sehr eingehenden lesenswerthen Arbeit unterzieht Verf. an der 
Hand des in der Literatur niedergelegten Materiales sowie einer Anzahl von 
in der Leipziger Ohrenklinik beobachteten einschlägigen Fällen die Argumente, 
welche gegen die Jugularisunterbindung in Fällen von Sinusthrombose an- 
geführt sind, einer sacbgemässen Kritik. Insbesondere bekäoopft er die Art 
und Weise, wie die bisherige Statistik zur Entscheidung der Frage: »unter- 
binden oder nicht V"" angewandt ist. Er macht der Statistik den Vorwurf, 
dass in ihnen schlechthin alle operirten Fälle verwerthet worden sind ohne 
Rücksicht auf die Einzelnatur des Falles. Er verlangt von einer Statistik, 
welche entscheiden soll, ob durch die Unterbindung der Jugularis die pyä- 
mische Aligemeininfection verhindert wird, den Ausschluss folgender Fälle, 
1. welche offenbar zu spät operirt worden sind, welche überhaupt durch 
keinen Eingriff mehr zu retten waren; 2. welche an intercurrenten , vom 
Ohrenleiden unabhängigen Krankheiten zu Grunde gegangen sind; 3. welche 
an Meningitis und Hirnabscess zu Grunde gegangen sind, welche Krankheits- 
folgen doch durch die Unterbindung nicht verhütet werden können; 4. in 
welchen schon vor der Operation Metastasen ausgesät waren; 5. wo das Ende 
des Thrombus nicht erreicht werden konnte und darum ein Thrombus unter- 
bunden wurde. I^ach diesen Grundsätzen hat er 170 ihm aus der Literatur 
zugängige operirte Fälle auf 108 reducirt und kommt auf Grund der kriti- 
schen Sichtung dieser ziemlich einwandsfreien Fälle zu folgender Schluss- 
folgerung : 

„Dass wir in der Unterbindung der Jugularis ein Mittel besitzen, welches 
die pyämische Aligemeininfection bei rechtzeitiger Anwendung mit grosser 
Sicherheit verhütet, jedenfalls mit beträchtlich grösserer Sicherheit als dieses 
durch die einfache binusoperation geschieht, und dass man darum gut thut, 
in den Fällen, wo man sich entschliesst, den thrombosirten Sinus zu eröffnen, 
die Unterbindung mit der Sinusoperation zu verbinden. Am besten wird man 
sie dann wohl der Sinusoperation vorausschicken, da man so am Sinus ruhiger 
arbeiten kann, ohne das Losbröckeln von Thrombentheilen oder Luftaspi- 
ration befürchten zu müssen, und so eine gründlichere Entfernung der 
Thromben möglich ist.*" Die hier ausgesprochenen Grundsätze sind dieselben, 
nach welchen seit Jahr und Tag in der Schwartze*schen Klinik verfahren 
wird. Grunert. 
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62. 

Rudolf Panse, Ein Fall von Kiefer- und Eeilbeinhöhlentuber- 
culose mit tödtlichem Ausgang. Arch. f. Laryng. 11. Bd. 3. Heft. 

16j&brige Patientin, Klage über Nasenverstopfung und Kopfschmerz, 
wiederholt Nasenpoljpen bis zu völliger freier Durchg&ngigkeit der Nase ent- 
fernt. Ohne vorherige Augensymptome am 21. Febr. 1900 plötzlich erblindet. 
Sofort beide Stirnhöhlen aufgemeisselt, in der Annahme, dass der Opticus 
durch eine Stirn - Siebbein- oder Keilbeinerkrankung betheiUgt sei. Kein 
Eiter in den Stirnhöhlen, die hochrothe Schleimhaut löst sich sofort von dem 
Knochen ab, bei Freilegung der Nasenbeine, zwecks Freilegung des Siebbein- 
labyrinthes vorgenommen, zeigten sich auf ihnen scharf ausgefressene Knochen - 
defecte mit ziehmlich festen Granulationen darin. In der Annahme, dass 
der Process ein syphilitischer sei, Abbruch der Operation, partielle Yernäh- 
ung der Wunden, energische specifische Cur. Letztere war erfolglos ; Abends 
leichte Temperaturerhöhungen, öfter Kopfschmerz. Aus der nicht heilenden 
Wunde quollen immer neue Granulationen hervor, schliesslich durch den 
Nachweis von Kiesenzellen die Diagnose auf tuberculöse Ostitis gestellt. Am 
2. Mai nochmaliger radicaler Operationsversuch mit Fortnahme ausgedehnter 
Knochenpartien der Schädelbasis, so dass die Stirnlappen des Grosshirns 
weit freilagen. Weit hinauf zwischen Dura und Schädel zogen sich Käse- 
und Granulationsmassen. Danach drei Tage Fieberlosigkeit, Licht und 
Schatten wieder unterscheidbar. Schliesslich hohes Fieber, am 11. Juni Tod 
im Goma. Die Section stellte ausser ausgedehnter Tuberculöse der vorderen 
Schädelbasis und käsigem Zerfallensein des Opticus an der Durchtrittstelle 
einen tuberculösen Heerd in der Mitte des linken Seitenwandbeines fest. 
Locale Meningitis, Hydrocephalus internus, tuberculöse Erkrankung innerer 
Organe, infectiösen Milztumor, Fettleber. Grüner t. 



63. 

Trautmann, Empyem der linken Stirnhöhle mit Durchbrnch nach 
der Orbita und vorderen Schädelgrube, Abscess des linken 
mittleren Stirnlappens, Tod. Charite-Annalen. 25. Jahrg. 

Dieser sehr interessante Stirnlappenabscessfall bot in vita folgende Er- 
scheinungen dar: Epileptiformer Krampfanfall als Initialsymptom (2 V2 Monate 
vor dem Tode), AtiULie mit schleppendem Gang und faikutigem nach hinten 
üeberfallen, Neuritis optica beiderseits, spontane Kopfschmerzen, percusso- 
rische Empfindlichkeit der Stirngegend, Moria, geringe Temperatursteigerung 
des Abends an einzelnen Tagen, keine Pulsverlaogsamung. Bei der Section 
zeigten sich die Dura im Gebiet des linken Stirnlappens mit dem Gehirn 
verklebt. Gehirn selbst weich. Im mittleren Stimlappen findet sich ein 
waUnussgrosser Abscess. Die Wände des Acscesses sind weich, zerfallen, 
eine Abscessmembran ist nicht vorhanden (bei 2 Vs monatlicher Dauer 1 
D. Bef.). In der Umgebung des Abcesses ist das Gehirn ödematös, leicht 
gelblich gefärbt. Das übrige Gehirn frei von Erkrankung. In der vorderen 
Schädelgrube zwischen Crista galli und innerer Wand des Sinus frontalis 
findet sich eine fast kreisrunde, ^/4 cm im Durchmesser haltende Oeffnung im 
Knochen mit glatten Rändern; die Oeffnung ist mit Granulationen ausgefüllt, 
die Dura etwas verwachsen, aber nicht wesentlich verändert. Die Knochen- 
Öffnung communicirt mit der Stirnhöhle. Orbita selbst intact. Siebbeinzellen 
frei von Eiterung, ebenso Keilbeinzellen. Grün er t. 



64. 

Liebmann, Die Sprache schwerhöriger Kinder. Sammlung zwang- 
loser Abhandlungen ans dem Gebiete der Nasen-, Ohren-, Mand- und 
Halskrankheiten, herausgegeben von Dr. M. Bresgen. 

So interessant die Leetüre obigen Aufsatzes für den Ohrenarzt sein 
wird, so verzichten wir auf ein Bef erat des Inhaltes an dieser Stelle, wefl 
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derselbe nur ein sprachtechnisches Interesse darbietet. Besonders ist in der 
Darstellung auf die praktische Frage des sprachtechnischen Unterrichtes 
schwerhöriger Kinder Rücksicht genommen. Grunert. 

65. 

Gerber, Notiz zur Geschichte der Rhinoscopia anterior. Ach. f. 
Laryng. 11. Bd. 3. Heft. 

Interessante historische Notiz, dach welcher bereits im Jahre 1509 vor- 
geschlagen ist, das Innere der Nase mit Zuhalf enahme eines gespaltenen 
Zweiges, dessen auseinander federnde Hälften die Nasenw&nde von einander 
abziehen sollen, zu besichtigen. Sehr richtig bezeichnet Verf. diese Art als 
das „ursprünglichste Modell eines Nasenspeculums*". »Wie in der Geschichte 
jeder Wissenschaft, so geht auch in der der Rhinoskopie der tagehellen £r- 
kenntniss die ahnungsvolle D&mmerung voraus, und nicht selten passirt es 
uns, wenn wir uns in die alten Autoren vertiefen, dass wir schon sehr früh 
verlorene Spuren des Weges finden, der erst „Jahrhunderte sp&ter wieder be- 
schrittten, siegreich zum Ziele geführt hat. Grunert. 



66. 

Cozzolino, La Chirurgie du canal de Fallope de Thiatus ä Tori- 
fice stylomastoidien. 

Derselbe, Mastoidotomie radicale ant^rolat6rale. Comptes-rendas 
du XII. Gongr^s international de M^dicine Moscou 7(19—14(26) Acut 1897. 
Moscou J. N. Eouchneres u. Comp. 1900. 

Die erste Abhandlung bringt nichts Neues zu dem in diesem Archiv 
bereits in Bd. 44 Ö. 120 von Pause besprochenen und denselben Gegenstand 
betreifenden Artikel des Verf. Dasselbe gilt von der zweiten Abhandlung ; wir 
verweisen auf Panse*s Besprechung in d. Arch. Bd. 41. S. 141. Grunert. 



67. 

Eitelberg, Zur conservativen (medicamentösen) und operativen 
Behandlung der chronischen eitrigen Mittelohrentzündung. 
Wiener med. Presse. 1900. Nr. 52 u. 53. 

Verf. möchte die Verantwortung dafür nicht übernehmen, durch ein aus- 
führliches Referat der betreffenden Fälle den Leser dieses Archivs um den 
Genuss der Leetüre des Originalartikeis zu bringen. Nicht nur derjenige, 
welcher sein otiatrisches Wesen bereichem will, kommt bei der Leetüre obiger 
Abhandlung auf seine Kosten, sondern auch der wird voll befriedigt werden, 
dessen Sinn noch empfänglich ist für eine lebenswarme blütbenreiche Dar- 
stellung ernsten Wissensstoffes. Grunert. 

68. 

LiarasviVL^ Bouyer, Des algies hysteriques de lamastoide (pseudo- 
mastoidites). Revue hebdomadaire de iaryngologie etc. 1901. No. 15. 

Die Verfasser geben eine monographische Bearbeitung des Themas und 
theilen aus der Klinik Moure*s fünf eigene Beobachtungen mit 

A. üisterische Neuralgie des Warzenfortsatzes ohne objectiven patho- 
logischen Ohrbefund. 

1. 24jährige Schneiderin; erster hysterischer Anfall im 15. Jahre. Nach 
einem Schlag auf die linke Parietalgegend behielt die Patientin daselbst eine 
hyperästhetische, bei der geringsten Berührung stark schmerzende Stelle. Im 
Alter von 20 Jahren hörten die hysterischen Anfälle auf. Ein Jahr nachher 
erwachte die Patientin eines Tages plötzlich mit sehr heftigen Schmerzen in 
der linken Regio mastoidea. Da dieselben immer wiederkehrten, so suchte 
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sie die Klinik Moure's auf und verlangte durch Operation von den Schmer- 
zen befreit zu werden. Die Untersuchung ergab normale Verhältnisse. Es 
wurde zunächst ohne Nutzen das Ferrum candens auf den Warzenfortsatz 
applicirt Einige Tage nachher gab man dem Drängen der Patientin auf Ope- 
ration nach, indem unter Ghloroformnarkose eine kleine Incision der Weich - 
theile hinter dem Ohr gemacht wurde; der Eingriff hatte völlige und dauernde 
Heilung zur Folge. 

Späterhin bekam die Patientin auch noch andere Manifestationen von 
Hysterie, während die Neuralgie am Warzenfortsatz sich in Anästhesie ver- 
wandelte. 

2. 18jährige Patientin mit schweren hysterischen Anfällen. Seit zwei 
Tagen besteht heftiger Kopfschmerz und Schmerz in der rechten Warzen- 
fortsatzgegend. Als die Kranke in Behandlung des Ohrenarztes kommt, ist 
die Hyperästhesie rechts seschwunden und auf die linke Seite übergegangen. 
Ohrbefund normal. Am Abend desselben Tages ist der Schmerz geschwunden. 

B. Hysterische Neuralgie des Warzenfortsatzes, mit Mittelohrerkrankung 
combinirt. 

1. 19 jährige Näherin. Seit einem Jahre hysterische Anfälle. Jetzt klagt 
die Patientin über Schwerhörigkeit und Obrenschmerzen links. Die Ohrunter- 
suchung ergiebt links eine acute Myringo-tympanitis, die nach Paracentese in 
8 Tagen heilt. Nach 1 1 Tagen treten sehr starke Schmerzen im linken War- 
zenfortsatz ein. Lebhafter Druckschmerz. Ohrbefund negativ. Kein Fieber. 
Die Antrumeröffnung ergab nichts Krankhaftes. Heilung ohne Eiterung. Die 
Schmerzen verschwanden dauernd. 

2. 1 8 jährige Patientin. Seit 3 Wochen besteht acute Eiterung rechts 
mit reichlicher Secretion. Plötzlich treten starke Schmerzen in der Regio 
mastoidea ein. Der Ohrbefund deutet nicht auf eine Mastoiditis hin. Da 
ausserdem die Patientin lügenhafte Angaben macht, um ohne Willen ihrer 
Eltern operirt zu werden, so macht Moure in Narkose nur eine kleine In- 
cision der Weichtheile hinter dem rechten Ohr, worauf die Schmerzen ver- 
schwinden und Heilung eintritt. Das einzige Zeichen von Hysterie war eine 
Einengung des Gesichtsfeldes. 

3. 20jährige Patientin. Seit lange Zeit besteht schwere Hysterie. Vor 
zwei Jahren bestand Ohreiterung rechts, welche nach Entfernung der Gehör- 
knöchelchen heilte. Jetzt bekam die Patientin nach Extraction eines Zahnes 
und nach schwerem Kummer eine hysterische Psychose und im Anschluss 
daran ununterbrochen ausserordentlich starke Schmerzen in der rechten 
Warzengegend, welche nach Application des Ferrum candens verschwanden. 
Keine Ohreiterung. Die schwere Hysterie besserte sich langsam in den folgen- 
den Monaten. Die Schmerzen kehrten nicht mehr wieder. E seh weil er. 



69. 

LannoiSj Hysterie grave d^terminäe par la pr^sence d'une ai- 
guille dans Toreille. Ibidem Nr. 22. 

18jährige Patientin, welche sich häufig mit der Nadel im Gehörgang 
kratzte. Ende October 1898 empfand sie in der Nacht einen sehr heftigen 
Schmerz im linken Ohr. 14 Tage nachher wurde sie plötzlich beiderseits 
völlig taub. Diese Taubheit verschwand rechts zum Theil im Verlauf eines 
Monats, blieb aber links länger als ein Jahr bestehen. An die Taubheit 
schlössen sich andere Erscheinungen schwerer Hysterie an : Pseudo-Meningitis, 
Krampfanfälle, Paraplegie. In diesem Zustand kam die Kranke im November 
1900 in Behandlung Lannois*, welcher aus dem linken Ohr einen Ceruminal- 
pfropf entfernte, der ein 1 V2 cm langes Nadelstück enthielt. Von nun an 
machte die Heilung räche Fortschritte, sodass die Patientin im December 
entlassen werden konnte. (Der detaillirten Krankengeschichte liegen Hör- 
diagramme bei, welche einen partiellen , Tonausfall erkennen lassen). 

Eschweiler. 
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70. 

Z«^ (Paris), Nouvelle contribution ä l'^tude de la p^riostite tem- 
porale d*origine anriculaire sans sapparation intra-osseuse. 
Ibidem No. 23. 

1. 23 jähriger Soldat, hatte vqr 14 Tagen in der Garnison Schmerzen 
hinter dem linken Ohr empfanden, worauf der Militärarzt den Wilde' sehen 
Schnitt gemacht hatte, ohne Eiter za finden. Bei der «vten ohrenärztüchen 
Untersnchnng einige Tage nach der Incision war das Trommelfell hell ge- 
röthet und die hintere Gehörgangswand stark vorgewölbt. Da gleichzeitig 
Kopfschmerzen bestanden, so wurde der Warzenrortsatz aufgemeisselt, es 
fand sich £iter aber nur subperiostal hinter dem Ansatz des Mose, sterno- 
cleido. £inige Tage später zeigte sich trotz guter Heilungstendenz ein Oedem 
über and vor deiff linken Ohr mit erneutem Kopfschmerz. Die nunmehr von 
Luc vorgenommene Untersuchung ergab ein normales Mittelohr. Ausser 
dem Oedem bestand Yorwölbung der hinteren oberen Gehörgangswand und 
heftiger pulsirender Schmerz. L. incidirte die vorgewölbte Partie im Gehör- 
gang und entleerte reichlich Eiter. Heilung in 8 Tagen. 

2. 11 monatiges Kind bekommt im Anschluss an Grippe ein Oedem der 
Schläfen- und Jochbeingegend beiderseits. Parotis- und Warzenregion frei. 
Hohes Fieber. Die Oedeme breiteten sich aus, blieben aber durch eine 
schmale mediane gesunde Zone getrennt Die Haut über der Schwellung 
war njcht geröthet. In den Gehörgängen befand sich kein Furunkel. Unter 
feuchten Umschlägen heilte die Affection in 4 Tagen. Luc hält diesen 
zweiten Fall für analog dem ersten und glaubt, dass eine Periostitis am 
Schläfenbein durch Infection vom Nasenrachenraum her zu Stande kommen 
könne, ohne dass auf diesem Wege das Mittelohr nachweisbar erkranke. 
Im zweiten Falle war das Mittelohr nicht untersucht. Eschweiler. 



71. 

X. Egger (Paris), Un cas d'angiome du conduit auditif externe 
(naevus tardif) trait^ par Telectrolyse. Annales des maladies de 
Toreille etc. 1900 No. 4. 

16 jährige Patientin, welche früher immer ohrgesund war' bemerkt seit 
einem Monat Schmerzen im Ohr beim Schneuzen und Kauen. Hinten unten 
im knorpligen Gehörgang sitzt ein erbsengrosser violett und gelbbraun ge- 
fleckter Tumor, der leicht höckrig und bei Befassuog wenig schmerzhaft ist. 
In sechs Sitzungen wurde der Tumor elektrolytisch zerstört, indem der posi- 
tive Pol als Stahlnadel in den Tumor eingeführt, der negative als Platten- 
elektrode am Arm applicirt wurd^. Stromstärke 1 bis 3 M. - A. E s c h w e i 1 e r. 



72. 

Lombard und Cahoche (Paris), Mastoidite, absces sous-dural phle- 
bite suppur^e du sinus lateral. Li^ature de la jugulaire in- 
terne. Curettage du sinus. Hernie c^r^brale. Gu^rison. 
Ibidem. 

Der Titel zeigt im Wesentlichen den Inhalt an. Der Gehirnprolaps 
entstand, weil sowohl der Schläfenlappen, als das Kleinhirn nach Spaltung 
der Dura punktirt worden waren, obwohl keine sicheren Anzeichen für Ge- 
hinabscess vorhanden waren. Eschweiler. 

73. 

Courdate (Paris), Du traitement de Totite moyenne aigue par les 
insufflations d'air. Ibidem No. 5. 

G. empfiehlt die Coupirung der Otitis media acuta durch das Politzer - 
sehe Verfahren. Eschweiler. 
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74. 

^ar (Nizza), De la trichopbytie dn condait aaditif externe. Ibidem. 

38 jähriger Patient leidet seit einigen Wochen an Sycosis des Bartes, 
die er nicht beachtete. Er kam in ^handlang, als der Oebörgang von 
schmerzhafter Schwellung nnd fötider Secretion befallen wurde. Bei der Unter* 
Buchung^ zeigte sich, dass die Haare am Tragus ausgefallen und die Haut 
tbeils mit Knötchen, theils mit Erosionen bedeckt war. Der Gehörgaog war 
verschwollen und entleerte gelbliche seröse Flüssigkeit. Da die auf Besei- 
tigung einer Furunkulose gerichtete Behandlung wirkungslos blieb, so wurde 
das Secret und abgeschabtes Material aus dem äussern Gehörgang bacterio- 
iogisch untersucht, und es fand sich Trichophyton tonsurans. Unter An- 
wendung von Seife und Sublimat, sowie einer 10 proz. Naphtolsalbe erfolgte 
rasch Heilung. 

Im Anschluss an diesen Fall bespricht B. die Pathologie und Therapie 
der Sycosis parasitaria des äusseren Gehörgangs. Eschweiler. 



75. 

Lermoyez et Jtfahy, Un proc^d^ simple de fermeture de l'orifice 
r^tro-auriculaire persistant apres guörison de T^videment 
p^tro-mastoidien. Ibidem No. 6. 

Die Verfasser sind im Princip für den Verschluss der retro-auriculären 
OeffnuDg nach Heilung der Höhle und machen nur für Cholesteatomfälle eine 
Ausnahme, wenn Schwindel fortbesteht oder die Epidermis zu reichlich 
schuppt. Ohne die Metboden von Trautmann und Passow zu kennen, 
haben L. und M. folgendes ähnliche Verfahren angewandt und gute Resultate 
erzielt : Vom oberen und unteren Pol der retroauriculären Oeffnung verlaufen 
zwei Schnitte horizontal nach hinten und werden durch einen vertikalgefQhrten 
Schnitt, welcher einen halben Centimeter vom hinteren Rande des Loches 
entfernt bleibt, miteinander verbunden. Dieser Lappen, dessen Stiel im 
retroauriculären Eingang zur Operationshöhle liegt, wird losgelöst und in 
das Loch hinein umgeklappt, sodass seine blutende Fläche nach aussen sieht. 
Man darf dabei nur soweit loslösen, als noch derbe ^efässreiche Cutis zur 
Verfügung steht. Als zweiter Akt der Plastik wird jetzt vom oberen und 
unteren Pol der Oeffnung je ein grad so langer nach vorne, auf die Ohr- 
muschelhaut übergreifender Sclinitt geführt, wie er eben nach hinten gemacht 
wurde. Durch zwei vertikale Schnitte werden die beiden Enden dieser Schnitte 
miteinander verbunden und das nun abgegrenzte Hautparallelogramm excidirt. 
Die so geschaffene angefrischte Fläche wird auf die blutige Seite des nach 
innen geschlagenen hinteren Lappens aufgepasst, indem die Ohrmuschel stark 
nach hinten gezogen und am hintersten Mundrand der ganzen Operations- 
fläche fixiit wird. Damit hierbei eine zu starke Spannung vermieden wird, 
machen L. und M. 1 Vs cm hinter dem hintersten Wundrand in der behaarten 
Kopfhaut einen bogenförmigen Entspannungsschnitt : dritter Akt der Opera- 
tion, der Hautlappen, welcher in das Loch eingeschlagen wurde, wird vom 
Gehörgang aus mit der gebogenen Sonde gegen die angefrischte und auf- 
genähte Stelle antamponirt. Am fünften Tage erster Verbandwechsel. Am 
achten Tage Herausnahme der Nähte. Fernerhin sorgfältige Tamponade vom 
Grehörgang her. Heilungsdauer 14 Tage bis 3 Wochen. Eschweiler. 



76. 

Toretta (Genua), Contribution ä T^tude des psychopathies d'ori- 
gine auriculaire. Ibidem. 

Die Patientin wurde im Januar des Jahres 1897 aufgenommen. Vor 
vier Jahren war sie wegen wöchentlicher epileptischer Anfälle behandelt 
worden, welche eine Zeit lang ausblieben, als sich Demenz einstellte und die 
Anstaltspfiege nöthig machte. Die maniakalische Kranke klagte stets über 
Ohrensausen und Schwerhörigkeit links. Bei der Untersuchung zeigte sich^ 

21* 
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dass links in Luftleitung nicht, durch Knochenleitung wohl gehört wurde. 
Subjectiy bestanden starke Ger&usche, Gehörsballuzinationen und Schwindel. 
Psychiatrische Diagnose: Manie mit epileptischen Anfällen verbunden. Den 
letzteren ging eine aura auditiva voran. Der Zustand dauerte drei Jahre. 
Erst in den letzten Lebensmonaten beobachtete man sp&rliche Secretion und 
AuBstossung von Gholesteatomlamellen aus dem linken Gehörgang. Der Tod 
erfolgte unter den Zeichen von Hirndruck, Kopfschmerz, Schwindel, Gehörs- 
Verlust, amnestische Aphasie, Somnolenz. Die Section ergab : (aus der höchst 
detaillirten Krankengeschicbte soll nur das Wichtigste angeführt werden. 
D. Ref.) Leptomeningen blutreich aber nicht getrübt. Linke Hemisphäre 
stärker gewölbt als die rechte. Windungen daselbst abgeplattet. Schläfen- 
lappen an der Basis leicht adhärent. Nach Lösung der Adhäsionen zeigt 
sich in Dura und Schädelbasis ein Loch von 2 cm Länge und t bis 4 mm 
Breite, welches ins Mittelohr führ. Der linke Schläfenlappen hat stark ab- 
geflachte Windungen. Eine Längsincision zeigt, dass er von einem grossen 
Cholesteatom erfüllt. Dasselbe war von einer dünnen Bindegewebskapsel 
umgeben, welche sich von der Hirosubstanz nicht abziehen Hess. Letztere 
bedeckte den Tumor allseitig und nur in der ein Centimeter dicken Rinden- 
schiebt, welche dem Tcgmen tympani auflag, befand sich ein schmaler Spalt, 
welcher die Communication zwischen dem intracerebralen Cholesteato6i und 
der Paukenhöhle vermittelte. 

Bei der Section der Paukenhöhle fand man einen grossen Defekt in 
der oberen Trommelfellhälfte, aus welchem Cholesteatommassen in den Gehör- 
gang vorquollen. Auch im Antrum mastoideum lagen Epidemisschollen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass in den unteren Paukenabschnitten 
verdickte, granulirende und nicht epidermisirte Schleimhaut vorhanden war, 
während der Kuppelraum epidermisirt war. 

T. schliesst seine ausführliche Krankengeschichte mit einer längeren 
Epikrise, welche sich nicht zum Referat eignet, aber zur Leetüre empfohlen sei. 

Eschweiler. 

77. 

Heine, Ein Fall von Blutung aus der Carotis interna in Folge vo n 
Cholesteatom. Berliner klin. Wochenschrift. 1901. Nr. 23. 

Der interessante Fall stammt aus der Lucae'schen Klinik. 

Bei einer 56 jährigen Frau wurde wegen Cholesteatom rechts die Total- 
aufmeisselung gemacht. Das Cholesteatom wurde unter Opferung des Facialis 
bis in das Yestibulum verfolgt. Die Ueberhäutung der Wundhöble gin^ rasch 
vor sich, doch macerirte die Epidermis in der Tiefe immer wieder. Bei einer 
nach Verlauf eines halben Jahres nöthig gewordenen Ausschabung der mor- 
schen Epidermis zeigte sich die vordere und untere Paukenhöhlenwand seque- 
strirt, und nach Entfernung des Sequesters wurde die Carotis sichtbar; die- 
selbe Hess keine Pulsationsbewegungen erkennen. Beim ersten Verbandwechsel 
trat eine Blutung auf, die auf Tamponade stand. Aus der dunklen Farbe 
des Blutes, dem Mangel jeder Pulsationsbewegung und aus der Unwirksam- 
keit der Carotiscompression wurde geschlossen, dass die Blutung aus der 
Vena jugularis stamme. Die Blutung kehrte noch einige Male wieder, jedes- 
mal in stärkerer Intensität, aber stets in gleicher Beschaffenheit und in con- 
tinuirlichem Strome. Die letzte Blutung war nur schwer durch einen festen 
Compressionsverband zu stillen. Nun trat Fieber auf und Hypopyon des 
rechten Auges. Vier Tage später verlief der Verbandwechsel ohne Blutung. 
Am folgenden Tage trat Exitus ein. Die Section ergab Basilarmeningitis, 
ausgegangen vom Felsenbein, das sich in ausgedehntem Maasse cariös erwies. 
Das Labpinth und die Nervenstämme im Porus acusticus internus waren 
vollständig erweitert. Im Gehirn fanden sich multiple Abscesse, gegen den 
Pharynx zu ein Senkungsabscess. Als Ausgang der Blutung ergab sich die 
Carotis, deren Wand verdickt und an der Umbiegungsstelie perforirt, deren 
Lumen verengert war. 

Der Verfasser erklärt die bei einer Carotisblutung auffällige Erscheinung 
der dunklen Farbe des Blutes und des continuirlichen pulslosen Ausströmens 
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damit, dass die Garotiswandung hochgradig erkrankt und das Lumen der Ar- 
terie sehr verengt war. £r weist auf die schlechte Prognose der Carotis- 
blutungen hin, wenn, wfe in diesem Falle, die Tamponade trotz des freige- 
legten Terrains Schwierigkeiten macht und die Gefahr der Eiterretention und 
folgender Embolien mit sich bringt. Die Unterbindung der Carotis communis 
ist nicht ausgeführt worden. Verfasser glaubt auch nicht, dass diese Operation 
die Wiederkehr der Blutungen verhindert hätte, doch meint er, dass die 
Entstehung der embolischen Processe im Gehirn dadurch vielleicht verhütet 
worden wäre. Zeroni. 

78. 
Gradenigo, Ein neues optisches Verfahren zur Hörmessung. 

Auf die Zinken der tiefen Stimmgabeln mit grossen Elongationen wer- 
den Figuren von der Form eines umgekehrten V (A) befestigt. Beim kräf- 
tigen Anschlage entstehen zuerst zwei getrennte, deutliche Figuren an den 
Buhepuukten der schwingenden Gabel. Während des Abklingens zeigt sich 
dann sehr bald ein drittes, verwaschenes Bild zwischen beiden, indem sie die 
Bilder nach der Mitte zu aufeinander schieben. Dabei entsteht ein schnell 
emporwachsender mittlerer schwarzer Kegel, dessen Anwachsen beim Ab- 
klingen sehr schön an Querlinien in den Figuren verfolgt werden kann. 

Das Verfahren ermöglicht also t. ein directes Ablesen der Intensität der 
schwingenden Gabel mit Hülfe der Querlinien, die die scjiwarze Kegelspitze 
passirt, 2. die Möglichkeit einer constantcn Anfangsintensität. — 

Die Anfertigung der zu den einzelnen Stimmgabeln gehörigen Bilder ist 
der Firma: Karl Weisbach, Mehlis in Thüringen übertragen. Der Fa- 
brikant empfiehlt einen Satz von 5 Stimmgabeln zu 24, 32, 48, 64 und 96 
Schwingungen nebst Bildern zum Preise von 75 Mark. Matte. 



79. 

B, Zrvaardemaker, lieber Intermittenztöne. Arch. f. Anat. u. Physiol. 
Physiol. Abth. Supplementb. 1900. 

Verfasser hat mit Hülfe der Mar cy 'sehen Kapsel die Luftbewegung 
einer Dennert*schen Sirene aufgezeichnet. Bei langsamer Umdrehung hört 
man neben dem der Anzahl der Löcher entsprechenden Sirenentone Stösse, 
die bei schnellerer Umdrehung in tiefe Töne (Intermittenztöne) übergehen. 
Die Luftbewegung ist graphisch von einer gebrochenen Linie aus geraden und 
geschlängelten Stücken abwechselnd aufgebaut. 

Verfasser hat nun in einem Nebenzimmer eine Schallquelle (Stimm- 
gabel oder metallene Zunge) aufgestellt. Der Ton wird durch ein Loch von 
22 mm Durchmesser durch die ziemlich dicke Wand dem Versuchszimmer 
zugeführt und trifft dort unmittelbar hinter der Oeffnung ein Blake*sches 
Mikrophon. Das Mikrophon befindet sich in der Leitung der primären Spi- 
rale emer kleinen Inductionsspule. Die secundäre Spirale ist nach einem 
Telephon abgeleitet, ausserdem befindet sich in dieser Kette eine elektrische 
Stimmgabel von 64 Schwingungen. Schwingt nun die elektrische Stimmgabel 
allein, so hört man im Telephon keinen Ton, tönt dagegen die Schallquelle 
im Nebenzimmer mit und setzt dabei ihrerseits die Mikrophonplatte in Bewe- 
gung, so hört man einen kräftigen Intermittenzton. 

Die Erklärung dieser Versuche erscheint sehr schwierig. Jedenfalls, 
bemerkt Zwaardemaker, bleibt in der Frage der Intermittenztöne und ihrer 
Beziehung zur Helmholtz*schen Hypothese noch Raum übrig zu physika- 
lischen Erklärungen, so dass es noch keineswegs erforderlich sei, mit der 
Resonatorentheorie aufzuräumen. Matte. 



,80. 
G, Be^mans, Untersuchungen 'über psychische Hemmung. Zeit- 
schrift f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorgane. Bd. XXI. 

„Psychische Hemmung'' nennt Verfasser die allgemeine Thatsache, 
dass ein Bewusstseinsinhalt durch das gleichzeitige Gegebensein eines anderen 
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Bewttsstselnsiohaltes einen Intensit&tSTerlust erleiden oder auch ganz ver- 
schwinden kann. Irgend eine £mpfindung kann also durch eine andere, locai 
mit jener zusammenfallende, aber qualitativ verschiedene Empfindung ver- 
drängt werden. Auf dem Gebiete der Allgemeinempfindungen smd diese Er- 
scheinungen bekannt, weniger bekannt sind sie auf dem Gebiete der speciellen 
Sinnesempfindungen. Intensit&t, Gefiihlston und Qualität der Empfindungen 
wirken hier auf die Richtung der sogenannten Aufmerksamkeit hin. 

Zur Aufstellung exacter Gesetze hat die Untersuchung zunächst die Ab- 
hängigkeit der hemmenden Wirkung von der Intensität des Hemmungsreises 
festzustellen. Hey maus hat dabei den Gedanken gehabt , als Maass der 
Hemmung die Erhöhung der Reizschwelle zu verwenden. Dnter Berücksich- 
tigung der nothwendigen Kautelen werden für eine Reihe von Farben-, Ge- 
schmacks- und Schailempfindungen zunächst die einfache Reizschwelle, sodann 
die durch gleichzeitige Einwirkung eines in verschiedenen Intensitäten zur 
Anwendung gelangenden zweiten Reizes erhöhte Reizschwellen bestimmt, jene 
einfache wird von je einer dieser erhöhten Reizschwelle subtrahirt und es 
wird gefragt, welche Beziehung zvnschen den so erhaltenen Hemmungswir- 
kungen und den entsprechenden Intensitäten des hemmenden Reizes besteht. 
Der hemmende Reiz heisst Activreiz, jener andere, auf den sich die Schwellen- 
bestimmuDg bezieht, Passiv reiz. 

Von den einzelnen Versuchen sollen nur die auf Schailempfindungen 
sich beziehenden hier berücksichtigt werden. Zur Herstellung activer, con- 
tinuirlicher Geräusche dienen Wellpappenstreifen, die über eine drehbare 
Holzrolle herabhängen. Zur Herstellung activer oder passiver, continuirlicher 
oder momentan erklingender Töne dienen elektromagnetische Stimmgabeln von 
128 und 256 Doppelschwingungen. Die Amplitude kann durch einen sehr 
sinnreichen Apparat bis auf 0,005 mm bestimmt werden. Passive Geräusche 
werden durch ein Fallphon ometer (Elfenbeinkugel von 7 mm Durchmesser und 
0,4 gr Gewicht aus wechselnder Höhe auf ein Ebenholzbrettchen fallend) und 
durch das Läutewerk einer gewöhnlichen Weckeruhr in wechselnder Entfer- 
nung erzeugt. Die Holzrolle mit den Wellpappenstreifen dient bei den Ver- 
suchen ausschliesslich zum Erzeugen des Activreizes. 

Alle Versuche erweisen „das Gesetz von der Proportionalität zwischen 
Intensität des Activreizes und Erhöhung der Passivreizschwelle*" oder in an- 
derer Fassung: „die an der Erhöhung der Reizschwelle gemessenen Hem- 
mungswirkungen sind den Intensitäten der hemmenden Reize, und bei quali- 
tativer Verschiedenheit derselben den Widerständen, welche sie selbst der 
Hemmung durch andere Reize entgegensetzen, sowie ihren reciproken Reiz- 
schwellen, proportional'*. Matte. 

81. 

Amherg, A short sketch of the surgical treatment of Otitis media 
suppurativa. (The Physician and Surgeon. Vol. XXIII. No. IV. April 1901) 

In dem kurzen Vortrag bringt Verfasser nichts wesentlich Neues. Be- 
züglich der isolirten Caries der Gehörknöchelchen hält derselbe ganz an den 
von Schwartze aufgestellten diagnostischen Gesichtspunkten fest und lässt 
auch der Hammer- Ambossextraction die ihr gebührende Berechtigung zu Theil 
werden. Für die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes sind ihm die Schwartze- 
schen Indicationen maassgebend. In einer Schlussbetrachtung weist Ver- 
fasser mit Recht darauf hin, dass heutzutage ein grosser Theil der Aerzte 
von den Ohrerkrankungen und den etwa nothwendigen operativen Eingriffen 
noch zu wenig Kenntniss hat, und dass deshalb vielfach durch Unterlassung 
Schaden gestiftet wird. Walther Schulze. 

82. 

Riker, The nonsurgical treatment of diseases of the middle 
e a r. Ibidem. 

Gegenstand des Aufsatzes ist die Behandlung t. der entzündlichen mit 
Stenose einhergehenden Affectionen der Tube, 2. der acuten Entzündungen 
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des Mittelohrs, 3. der chronischen exsudativen Prozesse der Paukenhöhle. 
Die Therapie ist vielfach recht einseitig und keineswegs erschöpfend dar- 
gestellt. Bei den acuten Entzünduagen fällt auf die Empfehlung der trockenen 
Hitze, während die Application von blutegeln zwar auch als wirksam an- 
erkannt, aber nur für die Erankenhausbehandlung passend bezeichnet wird. 
Bei hartnäckigen chronischen Katarrhen verspricht sich Verfasser durch die 
mittels eines von Wilson angegebeneu, nicht näher beschriebenen In- 
strumentes ausgeführte Massage des Trommelfells viel Erfolg bezüglich der 
Resorption des Exsudates und der Verhinderung der Gehörknöchelchen- 
ankylose. In den mit Verwachsungen einhergehenden chronischen Ent- 
zündungen wird die Vornahme operativer EingrifiTe und zwar Entfernung 
von Hammer und Amboss und Mobilisation des Steigbügels empfohlen. Verf. 
beruft sich hierbei auf eine glänzende Statistik von Dench. Dieselbe ist 
aber ebenso wie die vom Verf. selbst operirten 10 Fälle mangels näherer 
Angaben unkontrollirbar und deshalb für die wissenschaftliche Kritik nicht 
zvL verwerthen. Walther Schulze. 



Personal- und Fachnachrichten. 

Am 4. Mai 1901 wurde die neue Ohrenklinik der Königlichen Charit^ 
zu Berlin eröffnet. Es ist ein zweistöckiges Gebäude in der Louisenstrasse 13 a 
gelegen, in welchem sich auch die Klinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 
befindet. Dirigirender Arzt der Ohrenklinik ist Geheimrath Prof. Dr. Traut- 
mann. Im Erdgeschoss befinden sich die Bäume für die Poliklinik und 
der Hörsaal. 

Die Räume für die Poliklinik bestehen aus einem Wartezimmer, 
einem Abfertigungszimmer, einem Nebenzimmer zu kleinen Ope- 
rationen, einem Zimmer zu Hörversuchen, einem Dunkel zimmer. 
Im Abfertigungszimmer befinden sich fünf Vorrichtungen zu Untersuchungen 
mit elektrischem Spiegel, ein elektrischer Massageapparat, ein Wasserstrahl- 
gebläse zum Gathetrisiren , ein Sterilisationsapparat, sämmtliche zur Unter- 
suchung und Behandlung nothwendigen Instrumente, Medicamente und Ver- 
bandgegeastände. In sämmtlichen Zimmern sind Waschbecken mit Zufluss 
von warmem und kaltem Wasser und Abfluss. Die Fussböden sind mit 
Linoleum belegt. Der Wandanstrich ist hell und Oelfarbe. -Die Ventilation 
der Räume ist vorzüglich. Die Beleuchtung ist elektrisch. Die Heizung ist 
<;entrale Warmwasserheizung. 

Der Hörsal ist mit drei grossen Fenstern versehen, hell, gut ventilirt, 
für 64 Zuhörer eingerichtet und mit einem zu Demonstrationen sehr werth- 
vollen Epidioskop ausgestattet. Die Beleuchtung ist vorzüglich. Zwei grosse 
elektrische Lampen werfen das Licht an die Decke, von wo es nach unten 
reflectirt wird, und annähernd Tageshelle macht. 

Im Kellergeschoss befindet sich ausser den Wirthschaftsräumen 
ein zweifenstriges Zimmer für die Sammlung und für anatomische Arbeiten. 

Die Krankenzimmer liegen in der zweiten Etage nach SSO., so dass 
«ie Morgens Sonne haben; sie sind hoch, hell, gut ventilirt, mit elektrischer 
Beleuchtung und Centralheizung versehen. Die Waschbecken haben Zufluss 
von warmem und kaltem Wasser und Abfluss. In jedem Krankenzimmer ist 
eine elektrische Glocke zur Oberschwester und zum Wärter. Die Speisen 
gelangen durch Aufzug nach oben, so dass sie warm bleiben. Für Frauen 
und Kinder bis zum 12. Jahre ist ein Saal für 7 Betten und ein Zimmer 
■für 2 Betten; für Männer ein Saal zu 6 Betten und ein Zimmer zu 2 Betten, 
«0 dass nur 17 Kranke aufgenommen werden können und jeder einzelne 
Kranke dem Staat theuer zu stehen kommt. Jede Abtheilung hat aber einen 
grossen Tagesraum, der im Nothfall ebenfalls belegt werden könnte, so dass 
noch 8 Kranke mehr untergebracht werden könnten, also in Summa 25 Kranke. 
In der Nähe der Frauenabtheilung ist ein Zimmer für 2 Schwestern, in der 
Nähe der Männerabtheilung ein Zimmer für zwei Wärter. Jede Abtheilung 
hat einen Abort mit Wasserspülung, ein Badezimmer und elektrisches 
Lichtbad. 
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In der zweiten EUge befindet tich ferner der Operntionssaaly dms 
w itseniehaftliclie Arbeitszimmer, die Directorzimmer. Der 
Operati OD tsaal ist der As^tik entsprecbend eingerichtet, bat Oberlicbt; 
die untere WandhWte ist mit Knebeln verseben, die darfiber gelegenen Tbeile 
haben Oelanstricby der Fnssboden ist Terrazo, so dass der ganze Baum ab- 
gewaschen werden kann. In die Wand ist ein Sterilisationsapparat mit Ab- 
zngskanal «ngebant, Waschbecken mit Znflnss Ton warmem und kaltem 
Wasser nnd Abflnss sind in genfigender Zahl vorhanden. Ausser den zur 
Operation nothwendigen Gegenstanden ist alles Tom Operationsranme fem ge- 
halten worden. 

Das wissenschaftliche Arbeitszimmer ist für 5 Arbeit^ätze 
einj^chtet nnd mit allen Hilfimitteln zn mikroskopischen nnd baefeerio- 
logischen Untersnchongen ausgestattet Der Raum ist so gross bemessen, dass 
bequem die doppelte ^bl, also 10 Arbeitsplatze eingerichtet werden können. 

Das Directorzimmer ist ein einfenstriges Zimmer mit BQcher- und 
Kleiderschrank, einem Schreibtisch, 3 Stobleo, einem Sopha, einem Wasch- 
becken, elektrische Beleuchtung, Telephonverbindung zur PoUklinik und 
zum Portier. 

Im Dachgeschoss wohnen zwei Unterarzte und die Oberschwester. 

Der Stabsarzt der Ohrenabtheilung wohnt in n&chster Nähe der £[]inik, 
so dass er in Notbfiülen schnell zu erreichen ist Seine Vertretung hat der 
im Nebenbanse wohnende Stabsarzt der Halsklinik, der telephoniscb mit der 
Klinik verbunden ist 

Für Breslau wird der Neubau einer UniversitätB-Obrenklinik mit 
25 Betten im Ministerium geplant 



Am 14. Juni 1901 starb in Berlin der Geheime Sanitätsrath 
Dr. Paul Eisner im 65. Lebensjahre, ein vortrefflicher Arzt, von dem 
wir im Archiv (Bd. Y S. 170) einen Vortrag „Ueber Taubstumme und ihre 
KrziehuDg'* zum Abdruck gebracht haben. £. gehörte zn der kleinen Ge- 
sellschaft von Aerzten. die sich im Wintersemester 1860/61 in Berlin zu- 
sammenfanden , um sicn mit otologischen Studien zu befassen. Das Nähere 
über diese historisch denkwürdige Vereinigung habe ich im Archiv Bd. V S. 170 
mitgeti^eiit Scbwartze. 



Drack von J. B. Hirschleid in Leipzig. 
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